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Sommaire 
Fonction des muscles du plancher pelvien chez les survivantes dun cancer de lendomètre 
atteintes de dyspareunie 
Par 
Marie-Pierre Cyr, M. Pht. 
Programme recherche en sciences de la santé 
Mémoire présenté à la Faculté de médecine et des sciences de la santé en vue de lobtention du 
grade maître ès sciences (M. Sc.) en sciences de la santé, Faculté de médecine et des sciences de 
la santé, Université de Sherbrooke, Sherbrooke, Québec, Canada, J1H 5N4 
Contexte : Le cancer de lendomètre est le plus fréquent des cancers gynécologiques. Il a été 
suggéré que les traitements oncologiques entraînent des dysfonctions des muscles du plancher 
pelvien. Ces dysfonctions pourraient contribuer au développement de conditions débilitantes 
comme la douleur lors des relations sexuelles (dyspareunie) qui atteint plus de la moitié des 
survivantes. Or, à lheure actuelle, aucune étude na investigué la fonction des muscles du plancher 
pelvien en lien avec la dyspareunie chez des survivantes dun cancer de lendomètre. Objectifs : 
Lobjectif principal vise à explorer les différences quant à la fonction des muscles du plancher 
pelvien entre des survivantes dun cancer de lendomètre atteintes de dyspareunie et des femmes 
sans douleur ayant subi lhystérectomie totale pour des raisons bénignes. Lobjectif secondaire est 
dexplorer les différences entre les deux groupes quant aux variables urogynécologiques, sexuelles, 
psychologiques et sociales. Méthodologie : Dans cette étude comparative exploratoire bicentrique, 
des survivantes dun cancer de lendomètre atteintes de dyspareunie (n=7) et des femmes 
asymptomatiques (n=7) ont assisté à une séance dévaluation menée par une physiothérapeute. 
Les deux groupes ont été équilibrés selon lâge, lindice de masse corporelle et le nombre 
daccouchements par voie vaginale. La fonction des muscles du plancher pelvien, y compris le tonus, 
la force maximale, la vitesse de contraction, la coordination et lendurance, a été évaluée à laide 
du spéculum dynamométrique. Des questionnaires validés ont permis dévaluer les variables 
secondaires. Des tests de Mann-Whitney ont été employés pour comparer les deux groupes quant 
à la fonction des muscles du plancher pelvien et les variables urogynécologiques, sexuelles, 
psychologiques et sociales (!=0,050). Résultats : Concernant la fonction des muscles du plancher 
pelvien, les survivantes atteintes de dyspareunie ont démontré un tonus à une ouverture vaginale 
minimale supérieur (p=0,018) et une endurance inférieure (p=0,048) aux femmes 
asymptomatiques. Les survivantes ont également présenté plus dincontinence fécale (p=0,005) et 
une fonction sexuelle inférieure (p=0,004) comparativement aux femmes asymptomatiques. 
Aucune différence na été détectée pour les variables psychologiques et sociales. Conclusion : Les 
résultats de cette étude exploratoire suggèrent des dysfonctions des muscles du plancher pelvien, 
notamment un tonus supérieur et une endurance inférieure, chez les survivantes dun cancer de 
lendomètre atteintes de dyspareunie. Dautres études sont nécessaires afin de confirmer ces 
résultats. Ces constats préliminaires pourraient servir dassises pour mieux comprendre les 
dysfonctions des muscles du plancher pelvien impliquées dans la dyspareunie chez cette 
population. 
Mots clés : Cancer de lendomètre, survivantes, dyspareunie, muscles du plancher pelvien, fonction 




    
Summary 
Pelvic floor muscle function in endometrial cancer survivors suffering from dyspareunia 
By 
Marie-Pierre Cyr, MPT 
Research program in health sciences 
Thesis presented at the Faculty of Medicine and Health Sciences for the award of the degree of 
Master of Science (MSc) in clinical sciences, Faculty of Medicine and Health Sciences, Université 
de Sherbrooke, Sherbrooke, Québec, Canada, J1H 5N4 
Context: Endometrial cancer is the most common cancer in gynecological cancers. Oncological 
treatments are suggested to cause pelvic floor muscle dysfunction that could contribute to the 
development of debilitating conditions such as pain during sexual intercourse (dyspareunia), which 
affects more than half of survivors. However, to date, no study investigated pelvic floor muscle 
function in relation to dyspareunia in endometrial cancer survivors. Objectives: The main objective 
is to explore differences in pelvic floor muscle function between endometrial cancer survivors with 
dyspareunia and women without pain who underwent a total hysterectomy for benign conditions. 
The secondary objective is to explore differences between the two groups on urogynecological, 
sexual, psychological and social variables. Methodology: In this exploratory, bicentric comparative 
study, endometrial cancer survivors with dyspareunia (n=7) and asymptomatic women (n=7) 
attended one evaluation session conducted by a physiotherapist. The two groups were balanced in 
terms of age, body mass index and number of vaginal deliveries. The pelvic floor muscle function, 
including tone, maximal strength, contraction speed, coordination and endurance, was assessed 
with the dynamometric speculum. Validated questionnaires were used to evaluate secondary 
variables. Mann-Whitney tests were used to compare the two groups on muscular, 
urogynecological, sexual, psychological and social variables (!=0.050). Results: Concerning pelvic 
floor muscle function, survivors with dyspareunia demonstrated higher tone at a minimal vaginal 
aperture (p=0.018) and lower endurance (p=0.048) compared to asymptomatic women. Survivors 
also presented more fecal incontinence (p=0.005) and lower sexual function (p=0.004) compared 
to asymptomatic women. No differences were detected for psychological and social variables. 
Conclusion: The results of this exploratory study suggest impaired pelvic floor muscle function, 
notably higher tone and lower endurance, in endometrial cancer survivors with dyspareunia. 
Further studies are needed to confirm these findings. This preliminary evidence can be used as 
empirical data to better understand pelvic floor muscle impairments implicated in dyspareunia in 
this population. 
Key words: Endometrial cancer, survivors, dyspareunia, pelvic floor muscles, muscle function, 
dynamometry, sexual function 
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 Chapitre 1 : Problématique 
Le cancer, surtout prévalent chez les personnes de 50 ans et plus, a une grande incidence : il est 
estimé quenviron deux Canadiens sur cinq développeront un cancer au cours de leur vie et quun 
Canadien sur quatre en mourra. Lincidence de lensemble des cancers a augmenté dans la dernière 
décennie et la population vieillissante pourrait être un facteur contributif. Cependant, le taux de 
mortalité a, quant à lui, diminué et cela pourrait sexpliquer par lamélioration des processus 
diagnostiques et des traitements oncologiques qui favoriserait un meilleur taux de survie. Des 
tendances semblables sont observées pour les cancers féminins (Canadian Cancer Societys 
Advisory Committee on Cancer Statistics, 2015). Les cancers gynécologiques représentent 
approximativement la moitié des cancers féminins. Le cancer de lendomètre, atteignant 
particulièrement les femmes de plus de 45 ans, est le plus fréquent après le cancer du sein 
(Howlader et al., 2017; Sancho-Garnier, 2013). En 2017, il est estimé que 68 680 femmes en 
Amérique du Nord recevront un diagnostic de cancer de lendomètre (Canadian Cancer Society's 
Advisory Committee on Cancer Statistics, 2017; Howlader et al., 2017). Il est dailleurs rapporté 
quenviron 2,8 % des femmes développeront le cancer de lendomètre au cours de leur vie 
(Howlader et al., 2017). 
 
Il est reconnu que les traitements oncologiques, comme la chirurgie, la radiothérapie et la 
chimiothérapie, conduisent à des effets secondaires importants tels que la fatigue, la douleur et des 
lésions tissulaires (National Cancer Institute, 2015). Comparativement à des femmes sans 
antécédents de cancer du même âge, il a été rapporté que les survivantes dun cancer 
gynécologique sont plus à risque de développer des problématiques urogynécologiques (Carter et 
al., 2013; Nosti et al., 2012; Nout et al., 2012). La dyspareunie, soit la douleur lors des relations 
sexuelles, figure parmi les problématiques les plus fréquentes, avec une prévalence atteignant        
63 % chez les survivantes dun cancer gynécologique (Rutledge et al., 2010). En plus dêtre taboue 
et sous-rapportée (Harlow et Stewart, 2003; Reed et al., 2012; Reme et Kirste, 2014), la dyspareunie 
est associée à une dysfonction sexuelle, à une détresse psychologique ainsi quà des difficultés 
conjugales (Abbott-Anderson et Kwekkeboom, 2012; Audette et Waterman, 2010; Dizon et al., 




    
Les traitements oncologiques peuvent engendrer des conséquences sur les structures pelviennes 
reliées au développement de la dyspareunie telles quune sécheresse vaginale, une perte 
délasticité des tissus vaginaux, un rétrécissement et un raccourcissement du vagin (Gilbert et al., 
2011; Stinesen Kollberg et al., 2015). Des blessures directes et indirectes des muscles du plancher 
pelvien pourraient également jouer un rôle important dans la dyspareunie chez les survivantes 
(Bernard et al., 2017; Bernard et al., 2016; Rutledge et al., 2014). Il importe donc dévaluer ces 
muscles chez les survivantes considérant linfluence significative des traitements oncologiques sur 
les structures pelviennes (Lindau et al., 2016). Des dysfonctions des muscles du plancher pelvien 
ont été démontrées auprès dune population de jeunes femmes nullipares atteintes de 
vestibulodynie provoquée (Gentilcore-Saulnier et al., 2010; Morin et al., 2014; Morin et al., 2017; 
Reissing et al., 2005; Thibault-Gagnon et al., 2016). Ces constats portent à croire que de telles 
dysfonctions pourraient aussi être présentes chez les survivantes dun cancer gynécologique 
souffrant de dyspareunie. De plus, lefficacité de la physiothérapie à réduire la douleur lors des 
relations sexuelles chez les femmes atteintes de vestibulodynie provoquée (Bergeron et al., 2002; 
Gentilcore-Saulnier et al., 2010; Glazer et al., 1995; Goldfinger et al., 2009; Goldfinger et al., 2016; 
McKay et al., 2001; Morin et al., 2016b) amène à croire que ce traitement pourrait aussi être efficace 
pour les survivantes. Or, à lheure actuelle, aucune étude na investigué les dysfonctions des 
muscles du plancher pelvien chez les survivantes souffrant de dyspareunie. Une seule étude, 
réalisée chez des survivantes souffrant dincontinence urinaire, a permis de démontrer des 
dysfonctions des muscles du plancher pelvien, comparativement à des femmes asymptomatiques 
(Bernard et al., 2017). 
 
Ainsi, labsence de preuves scientifiques concernant les dysfonctions des muscles du plancher 
pelvien en lien avec la dyspareunie chez les survivantes dun cancer gynécologique freine le 
développement dun traitement de physiothérapie qui pourrait être une option thérapeutique 
novatrice pour réduire la douleur. Les résultats de la présente étude pourraient servir dassises pour 
mieux comprendre les dysfonctions des muscles du plancher pelvien impliquées dans la 
dyspareunie dans le but de guider le développement dun traitement de physiothérapie efficace 
pour cette population grandissante. Ce mémoire tentera donc de répondre à la question suivante : 
Est-ce que les survivantes dun cancer gynécologique, en particulier celui de lendomètre, 




    
Les paragraphes qui suivent aborderont les connaissances actuelles liées à la question de recherche. 
Dabord, la problématique du cancer gynécologique, plus particulièrement celle reliée au cancer de 
lendomètre, sera présentée. Ensuite, il sera question des impacts des traitements oncologiques qui 
seront divisés en deux parties, soit les conséquences sur les structures pelviennes et les 
conséquences urogynécologiques, y compris la dyspareunie.
 Chapitre 2 : État des connaissances 
2.1. Cancers gynécologiques 
Dans la population mondiale, environ deux millions de cancers gynécologiques sont diagnostiqués 
chaque année, ce qui représente presque 50 % des cancers féminins (Sancho-Garnier, 2013). Le 
cancer est une maladie prenant naissance dans les cellules saines du corps humain. Lorsque les 
cellules développent des anomalies secondaires à des mutations et continuent à se reproduire, elles 
forment ce quon appelle une tumeur. Il est important de différencier la tumeur bénigne de la 
tumeur maligne. La tumeur bénigne demeure localisée dans le tissu dans lequel elle a pris naissance, 
est composée de cellules anormales dites différenciées, cest-à-dire que celles-ci ressemblent aux 
cellules saines, et est caractérisée par une croissance lente. La tumeur maligne, aussi nommée 
cancer, est composée de cellules pouvant se propager vers dautres organes et est associée à une 
croissance rapide. Les cellules cancéreuses peuvent être différenciées comme peu différenciées, ce 
qui signifie quelles peuvent être semblables ou distinctes des cellules saines (Stricker et Kumar, 
2007). 
 
Le cancer gynécologique est une tumeur maligne qui se localise au niveau de lappareil 
reproducteur chez la femme et peut inclure les cancers du sein, de lutérus, de lovaire, du vagin et 
de la vulve. Les cancers de lutérus sont définis selon la partie dans laquelle ils prennent naissance 
comme le col ou lendomètre (Sancho-Garnier, 2013). Lendomètre est la paroi tapissant lintérieur 
de lutérus qui est soumise à des modifications cycliques en fonction du cycle menstruel et qui est 
impliquée dans limplantation de lembryon (Maybin et Critchley, 2015). Puisque létude actuelle 
porte sur les survivantes dun cancer de lendomètre, ce cancer sera plus élaboré dans la prochaine 
section. 
 
2.2. Cancer de lendomètre 
Cette partie se penchera sur le cancer de lendomètre en abordant lépidémiologie, la classification 
et la stadification du cancer, les signes et symptômes menant au diagnostic ainsi que les traitements 




    
2.2.1. Épidémiologie 
Le cancer de lendomètre est aussi nommé cancer du corps de lutérus (Sancho-Garnier, 2013). Il 
atteint particulièrement les femmes de plus de 45 ans et il est le plus commun parmi les cancers 
gynécologiques après le cancer du sein (Howlader et al., 2017; Sancho-Garnier, 2013). Le cancer de 
lendomètre est dix fois plus fréquent dans les pays industrialisés que dans les pays en 
développement (Jemal et al., 2011). Il sagit du sixième cancer le plus prévalent chez la femme dans 
la population mondiale (Ferlay et al., 2014) et le quatrième au Canada (Canadian Cancer Societys 
Advisory Committee on Cancer Statistics, 2015). Les femmes ont un risque de 2,8 % (i.e. une femme 
sur 36) de le développer au cours de leur vie et le taux de survie se situe entre 81,3 à 85,0 % en 
Amérique du Nord. Ces pourcentages dépassent dailleurs ceux des autres cancers gynécologiques 
de la région pelvienne (Canadian Cancer Societys Advisory Committee on Cancer Statistics, 2015; 
Howlader et al., 2017). Il a été estimé quil y aura, en 2017, approximativement 68 680 nouveaux 
cas de cancer de lendomètre en Amérique du Nord (Canadian Cancer Society's Advisory Committee 
on Cancer Statistics, 2017; Howlader et al., 2017). Lincidence de ce cancer est dailleurs à la hausse 
de 2,6 % par année depuis 2004 et il est prévu que cette tendance se perpétuera dans les années à 
venir (Canadian Cancer Societys Advisory Committee on Cancer Statistics, 2015). 
 
2.2.2. Classification et stadification 
La classification du cancer de lendomètre (type I ou II) est définie selon ses propriétés 
épidémiologiques, endocrines, histologiques et cliniques (Murali et al., 2014). Le type I, 
représentant environ 80 % de la totalité des cancers de lendomètre (Holland, 2007), survient 
habituellement chez les femmes en pré ou périménopause (Montejo et al., 2009). Il est 
particulièrement relié à une exposition prolongée aux strogènes nonopposés à la progestérone 
qui stimule une prolifération anormale des cellules de lendomètre. Cette multiplication cellulaire 
favorise le développement dune tumeur pouvant savérer maligne (Ali, 2013; Murali et al., 2014). 
Dailleurs, un taux élevé de masse adipeuse, que lon retrouve notamment en cas dobésité, et la 
prise de Tamoxifen, qui sert à traiter le cancer du sein, et qui exerce un effet strogénique sur 
lutérus, sont des facteurs facilitant lexposition aux strogènes (Bailey et Murdoch, 2004; Holman 
et Lu, 2012; Kitchener, 2006). Certaines caractéristiques dordre reproductif, telles que la 
nulliparité, la ménarche précoce, la ménopause tardive ou encore les irrégularités dans le cycle 
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menstruel, sont également des facteurs de risque du cancer de lendomètre de type I (Holman et 
Lu, 2012; Soliman et al., 2005). Quant au type II, il affecte les femmes minces et âgées qui sont 
ménopausées. Contrairement au type I, il est associé à latrophie de lendomètre qui se produit 
majoritairement en labsence de déséquilibre endocrinien et métabolique (Ali, 2013; Holland, 
2007). Concernant les propriétés histologiques, le cancer de type II présente un moins bon pronostic 
que le type I, car les cellules cancéreuses sont peu différenciées par rapport aux cellules retrouvées 
dans le type I (Montejo et al., 2009; Murali et al., 2014). En effet, le degré de différenciation des 
cellules est en étroite relation avec la croissance de la tumeur. Ainsi, des cellules peu différenciées 
ont tendance à croître rapidement, ce qui dénote le caractère virulent de la tumeur (Stricker et 
Kumar, 2007). Dautres facteurs, tels que les prédispositions génétiques (Lalloo et Evans, 2001), ont 
été proposés dans la littérature comme pouvant augmenter le risque de développer le cancer de 
lendomètre. Les écrits scientifiques accordent que le cancer résulte généralement de plusieurs 
facteurs plutôt quun seul (Stricker et Kumar, 2007). 
 
Le stade du cancer permet de statuer sil est précoce ou avancé. Il se fonde sur la classification 
TNM : la taille de la tumeur primitive et/ou son extension aux tissus et organes voisins (T), 
limportance de la dissémination aux ganglions lymphatiques régionaux (N) et la présence ou 
labsence de métastases (M). LInternational Federation of Gynecologists and Obstetricans (FIGO) a 
recommandé une stadification, révisée en 2009, basée sur lexploration chirurgicale de la cavité 
abdomino-pelvienne ainsi que sur les tissus prélevés lors de la chirurgie pour les cancers relevant 
de lappareil reproducteur chez la femme (Lewin, 2011; Pecorelli, 2009). Chaque structure excisée 
est alors analysée pour préciser le stade FIGO. Pour le cancer de lendomètre, le stade IA est défini 
par une tumeur qui demeure localisée à lutérus et qui ne sest pas propagée au-delà de 50 % de 
lépaisseur du myomètre, soit la couche musculaire de lutérus située à lextérieur de lendomètre, 
tandis que la tumeur de stade IB sest propagée à plus de 50 % du myomètre. La tumeur de stade II 
sest, quant à elle, répandue au col de lutérus. La tumeur du stade III a envahi des structures au-
delà de lutérus et du col, telles que les trompes, les ovaires, le vagin ou les ganglions lymphatiques 
(i.e. IIIA, IIIB, IIIC1 ou IIIC2). Le stade IVA indique plutôt que la tumeur sest propagée à la vessie ou 
à la muqueuse intestinale et le stade IVB, à des ganglions lymphatiques ou à des organes distants 




    
Une plus grande proportion de femmes sont atteintes dun cancer de lendomètre de stade I ou II 
(67 %) que de stade III ou IV (30 %). Cela est vraisemblablement expliqué par la détection précoce 
du cancer. En outre, le cancer de stade I ou II est associé à un meilleur taux de survie après cinq ans 
que le cancer de stade avancé (Howlader et al., 2017). Il est à noter que le stade permet de guider 
les traitements oncologiques. Généralement, le cancer de stade avancé est plus virulent et requiert 
une approche combinée de traitements oncologiques (Society of Gynecologic Oncology Clinical 
Practice, 2014a). Ces traitements seront dailleurs décrits dans la section 2.2.5. 
 
2.2.3. Signes et symptômes 
Selon le stade du cancer, le cancer de lendomètre peut provoquer différents signes et symptômes. 
Habituellement, les premiers signes et symptômes sont des sécrétions vaginales ou des 
saignements utérins anormaux qui peuvent causer ou non des douleurs gynécologiques (Kimura et 
al., 2004). Si le cancer est à un stade avancé, il peut causer des douleurs abdominales ou pelviennes, 
une distension abdominale, une satiété précoce, des symptômes urinaires (e.g. difficulté à uriner 
ou urgence mictionnelle) ou des symptômes intestinaux (e.g. constipation) (Goff et al., 2004; 
Society of Gynecologic Oncology Clinical Practice, 2014a). Par contre, il est important de souligner 
que ces signes et symptômes ne sont pas exclusifs au cancer de lendomètre. Ils peuvent être le 
résultat, par exemple, dune infection urinaire ou vaginale ou dune descente dorgane pelvien 
(Amant et al., 2005; Bailey et Murdoch, 2004; Haylen et al., 2016). Le diagnostic du cancer de 
lendomètre se fait à laide de plusieurs investigations qui seront présentées dans le prochain 
paragraphe (Society of Gynecologic Oncology Clinical Practice, 2014a). 
 
2.2.4. Processus diagnostique 
Un certain nombre dexamens doivent être réalisés afin déliminer ou détablir un diagnostic de 
cancer de lendomètre. Il existe évidemment plusieurs investigations, mais seulement les plus 
couramment employées sont présentées dans cette section. Dabord, le médecin recueille 
lanamnèse et effectue un examen physique, plus précisément un examen gynécologique. Le test 
Papanicolaou (test Pap) fait souvent partie de cet examen : un frottis cervical servant à détecter sil 
y a présence danomalies dans les cellules du col de lutérus. Cet examen aide à mettre en évidence 
si la tumeur endométriale a affecté le col de lutérus (Amant et al., 2005). Une échographie 
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pelvienne, servant entre autres à déceler un épaississement de lendomètre ou des tumeurs 
ovariennes par des ondes sonores de haute fréquence (Timmermans et al., 2010), peut alors être 
prescrite ainsi quune biopsie (Goldstein, 2009). Le prélèvement du tissu endométrial lors de la 
biopsie peut se faire à laide dune pipelle ou dune curette requérant une dilatation du col utérin 
avec ou sans hystéroscopie, soit une petite caméra introduite dans la cavité utérine (Society of 
Gynecologic Oncology Clinical Practice, 2014a). En plus de confirmer la présence ou labsence de 
cellules cancéreuses, la biopsie sert aussi à déterminer les propriétés histologiques du cancer en 
évaluant le degré de différenciation des cellules malignes sur lequel se base une partie du pronostic 
(Stricker et Kumar, 2007). Après confirmation de la présence du cancer, dautres investigations sont 
requises pour déterminer le degré de propagation de la tumeur. Limagerie par résonnance 
magnétique (IRM) est considérée comme lexamen de référence en préopératoire où il y a recours 
à de puissantes forces magnétiques et à des ondes radioélectriques pour produire des images en 
coupes des organes du corps (Bailey et Murdoch, 2004). Par contre, la stadification chirurgicale 
demeure la principale méthode pour établir le stade du cancer (Society of Gynecologic Oncology 
Clinical Practice, 2014a). Lorsquil y a soupçon de métastases dans des sites distants, dautres 
examens peuvent être prescrits, tels que la tomographie par émission de positrons, la radiographie 
pulmonaire, la scintigraphie osseuse, la tomodensitométrie, le lavement baryté ou encore les 
analyses biochimiques permettant dévaluer le fonctionnement de certains organes et de détecter 
des anomalies (Holland, 2007). 
 
2.2.5. Traitements oncologiques 
Étant donné que ce mémoire porte sur les impacts des traitements oncologiques, il est 
indispensable de documenter les interventions médicales utilisées dans la lutte contre le cancer de 
lendomètre. La chirurgie, qui constitue le principal traitement contre le cancer gynécologique, sera 
exposée, suivie des traitements adjuvants, soit la radiothérapie, la chimiothérapie et 
lhormonothérapie. Il est à noter que la prise en charge en oncologie demeure spécialisée et 
individualisée puisque les caractéristiques du cancer, les risques de morbidité et les désirs des 
patientes sont considérés (Deleon et al., 2014). Généralement, les traitements adjuvants sont 
prodigués pour renforcer leffet du traitement chirurgical et lorsquils promeuvent un pronostic 
encore plus favorable à la survie et à la qualité de vie. Donc, en présence dun cancer ayant des 
caractéristiques funestes, telles quun manque de différenciation ou une propagation dans des 
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structures au-delà de lutérus et du col ou dans des organes distants (stade III ou IV), ou encore en 
présence de facteurs augmentant le risque de récurrence du cancer, une combinaison de 
traitements oncologiques peut être proposée (Keys et al., 2004). Parfois, la surveillance médicale, 
au lieu dun traitement adjuvant, est une avenue envisagée (Leslie et al., 2012). 
 
Chirurgie 
La chirurgie est lintervention la plus couramment pratiquée pour le cancer de lendomètre et est, 
dans la plupart des cas, le premier traitement oncologique qui permet détablir le stade du cancer 
afin de déterminer les traitements adjuvants (Amant et al., 2005). Elle sert à enlever le plus possible 
tous les tissus atteints par les cellules cancéreuses et implique lhystérectomie totale, soit lablation 
complète de lutérus, et inclut fréquemment la salpingo-ovariectomie bilatérale, cest-à-dire 
lablation des trompes de Fallope et des ovaires (Navarria et al., 2009; Walsh et al., 2005). La 
lymphadénectomie pelvienne et para-aortique bilatérale qui est une exérèse ganglionnaire 
lymphatique est facultative et peut être sélective à des fins diagnostiques (Creasman et al., 1987). 
Lhystérectomie totale avec salpingo-ovariectomie bilatérale est souvent lunique intervention à 
visée curative pour les stades de cancer moins avancés et qui comportent un faible risque de 
récurrence. En cas contraire, lhystérectomie radicale, autrement appelée hystérectomie 
cytoréductive optimale, peut être employée (Lambrou et al., 2004; Shih et al., 2011). Elle diffère un 
peu de lhystérectomie totale : outre lablation de lutérus, elle consiste à réséquer une plus grande 
ampleur des tissus (e.g. ligaments ou parois vaginales) pour sassurer de retirer toute tumeur 
résiduelle afin de favoriser lefficacité des traitements adjuvants (Barlin et al., 2010; Holland, 2007; 
Marin et al., 2014; Society of Gynecologic Oncology Clinical Practice, 2014a). Il est à souligner que 
lhystérectomie totale avec ou sans salpingo-ovariectomie bilatérale peut être utilisée pour traiter 
des conditions gynécologiques bénignes (Aarts et al., 2015). 
 
Il existe deux approches chirurgicales. Habituellement, celle qui est la moins invasive est priorisée, 
mais les caractéristiques médicales et personnelles des patientes peuvent faire en sorte que la 
seconde soit utilisée. La laparoscopie est lapproche la moins invasive dans laquelle une caméra 
servant à examiner les organes génitaux internes est introduite par la cavité abdominale. Elle est 
lapproche chirurgicale standard à privilégier en raison dun meilleur potentiel de récupération et 
des risques de complications péri et postopératoires inférieurs à la laparotomie, soit lapproche 
abdominale ouverte, surtout en présence de comorbidités comme lobésité (Holland, 2007; Society 
10 
 
    
of Gynecologic Oncology Clinical Practice, 2014a; Zullo et al., 2012). Il a été suggéré que la 
laparoscopie et la laparotomie représentent des avantages manifestes par rapport à la voie vaginale 
sans laparoscopie étant donné que cette dernière ne permet pas la vérification de létat des 
structures avoisinant lutérus, ce qui pourrait mener à une stadification et à un suivi oncologique 
inadéquats. Par contre, dans des cas exceptionnels, lorsque lanesthésie générale nest pas possible 
ou que plusieurs comorbidités empêchent lemploi des deux approches usuelles, la voie vaginale 
sans laparoscopie peut être envisagée et les investigations par imagerie pourraient aider à émettre 
une stadification plus juste (Holland, 2007). À lheure actuelle, lapproche la plus novatrice est la 
laparoscopie assistée par robot (Gehrig et al., 2008) puisquelle ajoute une visualisation en trois 
dimensions facilitant les manuvres chirurgicales, mais elle est plus dispendieuse que la 
laparoscopie traditionnelle (Bell et al., 2008). 
 
Radiothérapie 
La radiothérapie est une intervention qui sajoute à la chirurgie. Elle est prise en considération 
lorsque les patientes présentent au moins un risque intermédiaire de récurrence (Creutzberg et 
Nout, 2011; Creutzberg et al., 2000; Keys et al., 2004). La radiothérapie utilise une énergie ionisante 
pour détruire les cellules cancéreuses en changeant leur code génétique inscrit dans lacide 
désoxyribonucléique pour les empêcher de se multiplier par division cellulaire. Simultanément, 
cette haute énergie endommage les cellules saines, mais il a été proposé quelles ont de meilleurs 
mécanismes de réparation que les cellules cancéreuses. Des calculs sur le dosage des radiations 
sont effectués afin de maximiser les effets destructifs sur les cellules cancéreuses, tout en 
minimisant ces effets sur les cellules saines (Baskar et al., 2012). Les dommages pouvant résulter 
de la radiothérapie dépendent de la dose de rayonnements exprimée par lunité gray (Gy) 
représentant une joule/kilogramme de tissus et de la méthode dadministration (Bortfeld et Jeraj, 
2011). Les rayonnements peuvent être administrés selon deux méthodes en fonction de la 
propagation du cancer. La première, soit la radiothérapie externe, consiste en des rayonnements 
délivrés de lextérieur du corps par la paroi abdominale en direction de la tumeur maligne, tandis 
que la deuxième, soit la curiethérapie, aussi nommée radiothérapie interne ou brachythérapie, 
consiste en des rayonnements émanant de lintérieur du corps à proximité du cancer par 
lintermédiaire de sources radioactives confinées dans, par exemple, une sonde (Baskar et al., 
2012). Bien que, théoriquement, la radiothérapie externe puisse aider à mieux contrôler le cancer 
ayant envahi les structures au-delà de lutérus et du col et les organes distants, les deux méthodes 
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de radiothérapie semblent être équivalentes en ce qui concerne le taux de survie (Society of 
Gynecologic Oncology Clinical Practice, 2014b). La curiethérapie peut être préférée à la 
radiothérapie externe considérant sa zone de radiation à proximité de la tumeur maligne, ce qui 
restreint les dommages aux cellules saines des structures environnantes, et le fait quelle est 
associée à moins de morbidité et à une meilleure qualité de vie (Baskar et al., 2012; Creutzberg et 
Nout, 2011). De plus, étant donné la zone de radiations plus étroite dans la curiethérapie, une dose 
plus élevée de rayonnements peut être administrée, car ses effets sont allégés sur les cellules saines 
(Nout et al., 2010). 
 
Chimiothérapie 
La chimiothérapie est un traitement adjuvant systémique pertinent pour les femmes ayant un 
risque intermédiaire à élevé de récurrence ou de mortalité relié au cancer de type II ou de stades 
III et IV (Leslie et al., 2012; Miller et al., 2012). Bien que son efficacité utilisée seule soit controversée 
(Maggi et al., 2006; Susumu et al., 2008), plusieurs spécialistes appuient la thèse quelle procure 
une diminution additionnelle du risque de récurrence local et régional du cancer, par son effet 
systémique, lorsquelle est jointe à la radiothérapie (Hogberg et al., 2010; Matei et al., 2017; Onda 
et al., 1997; Randall et al., 2006). Le mécanisme daction de la chimiothérapie implique des agents 
cytotoxiques administrés qui visent à détruire ou, du moins, à endommager les cellules cancéreuses 
pour les empêcher de se diviser davantage. Ces agents peuvent être à base danthracyclines (e.g. 
doxorubicine), de sels de platine (e.g. cisplatine et carboplatine) ou de taxanes (e.g. docétaxel et 
paclitaxel), mais la meilleure combinaison reste à déterminer (Nomura et al., 2017; Society of 
Gynecologic Oncology Clinical Practice, 2014b). Linconvénient de la chimiothérapie est quelle 
affecte aussi les cellules saines, ce qui crée un effet toxique se traduisant par un dysfonctionnement 
de certains organes (Holland, 2007; Leslie et al., 2012). 
 
Hormonothérapie 
Au même titre que la chimiothérapie, lhormonothérapie est un traitement systémique. Selon la 
pathophysiologie du cancer de lendomètre rattachée à lexposition aux strogènes (type I), 
lhormonothérapie à base de progestérone permettrait de faire régresser la tumeur hormono-
dépendante, en rétablissant léquilibre hormonal endométrial (Kim et Chapman-Davis, 2010; Yang 
et al., 2011; Zhang et al., 2015). Cependant, une revue Cochrane na pas recommandé 
lhormonothérapie comme traitement adjuvant pour le cancer de lendomètre puisque les preuves 
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scientifiques sont insuffisantes à légard de ses bénéfices (Martin-Hirsch et al., 2011). Par contre, 
elle peut être envisagée à des fins palliatives (Kokka et al., 2010) ou dans le but de conserver la 
fertilité (Erkanli et Ayhan, 2010). 
 
En somme, à propos du cancer de lendomètre, les données épidémiologiques indiquent quil est 
largement répandu et que son pronostic favorable à la survie augmente le nombre de survivantes 
en Amérique du Nord. Ce pronostic peut être expliqué, dun côté, par des symptômes saillants et 
précoces de saignements anormaux qui conduisent à un diagnostic rapide accélérant la prise en 
charge oncologique et, dun autre côté, par les propriétés histologiques de la tumeur qui, pour la 
majorité, rendent le cancer peu virulent. Lorsque la tumeur maligne est focalisée dans le corps de 
lutérus, la chirurgie qui consiste à retirer lensemble des organes reproducteurs est souvent la seule 
intervention oncologique pratiquée. Dans les cas où le cancer sest disséminé vers dautres 
structures, une chirurgie plus invasive peut être prodiguée en plus de traitements adjuvants comme 
la radiothérapie ou la chimiothérapie pour mieux contrôler la tumeur au niveau local et régional, et 
ce, surtout chez les patientes présentant un risque élevé de récurrence. Par contre, bien que ces 
traitements oncologiques, comme la chirurgie, la radiothérapie et la chimiothérapie, soient 
nécessaires à la survie des personnes atteintes du cancer, il est reconnu quils conduisent à des 
effets secondaires importants tels que la fatigue, la douleur et des lésions tissulaires (Aziz, 2007, 
2009; Carver et al., 2007; Ganz, 2001; National Cancer Institute, 2015). Au cours des prochains 
paragraphes, les impacts des traitements oncologiques du cancer gynécologique seront présentés. 
 
2.3. Impacts des traitements oncologiques 
Pour mieux saisir le contexte de ce mémoire, il est primordial de définir ce quest une survivante. 
Selon la Canadian Cancer Society (2013), une survivante est la personne ayant complété les 
traitements oncologiques et qui ne présente aucun autre signe de cancer. Le nombre grandissant 
de survivantes dun cancer gynécologique, en particulier celui de lendomètre, implique que de 
nombreuses femmes vivent avec les conséquences des traitements oncologiques. Les 





    
2.3.1. Conséquences sur les structures pelviennes 
Bien que les interventions en oncologie décrites préalablement soient essentielles pour la survie 
des femmes atteintes dun cancer de lendomètre, elles peuvent entraîner des conséquences 
néfastes, particulièrement sur les structures pelviennes. Puisque la question de recherche 
sintéresse aux dysfonctions des muscles du plancher pelvien, celles-ci seront abordées en détail, 



















Dysfonctions des muscles du plancher pelvien 
Afin de bien comprendre les dysfonctions reliées aux muscles du plancher pelvien, ces muscles 
seront décrits et les instruments de mesure disponibles pour les évaluer seront présentés. Tout 
dabord, les muscles du plancher pelvien (identifiés par une ligne rouge dans la Figure 1) sétendent 
comme un hamac entre le pubis et le coccyx entourant lurètre, le vagin et lanus. Ces muscles striés 
participent au maintien de la continence urinaire et fécale, au soutien des organes ainsi quà la 
fonction sexuelle (Ashton-Miller et DeLancey, 2007; Mantle et al., 2004; Raizada et Mittal, 2008). 
Figure 1 : Anatomie pelvienne chez la femme 
Cette figure, adaptée du livre Pelvic Floor Secrets de Russell (2012), illustre lanatomie pelvienne 
de la femme en vue sagittale. La partie antérieure se retrouve à gauche et celle qui est 
postérieure, à droite. Léditeur a donné lautorisation dutiliser cette figure le 14 septembre 2017. 
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La fonction des muscles du plancher pelvien est définie comme étant lensemble des paramètres 
musculaires, soit le tonus, la force maximale, la vitesse de contraction, la coordination et 
lendurance (Morin et al., 2004a). Plus précisément, le tonus comporte deux composantes, lune 
est passive et lautre active. La composante passive représente les propriétés élastiques et 
viscoélastiques des tissus conjonctifs, des éléments du cystosquelette et des ponts actine-myosine 
du muscle squelettique. Dabord, les propriétés élastiques sexpliquent par leffet de ressort lorsque 
le muscle subit un étirement passif à très lente vitesse. Dans le cas des muscles du plancher pelvien, 
plus louverture vaginale est distendue, plus la résistance élastique augmente et plus la force 
nécessaire pour étirer les muscles sera importante. Ensuite, les propriétés viscoélastiques tiennent 
compte des effets entraînés par le temps détirement et la vitesse à laquelle est exécuté létirement 
passif. Quant à la composante active, elle comprend lactivité contractile involontaire, comme les 
contractions électrogéniques causées par lactivité électrique des unités motrices, les spasmes 
électrogéniques pathologiques visibles par lélectromyogramme (EMG) et les contractures, telles 
que les points gâchettes qui ne sont pas détectables à lEMG (Bø et al., 2017; Simons et Mense, 
1998). 
 
Il existe plusieurs instruments de mesure pour évaluer la fonction des muscles du plancher pelvien 
(Bø et al., 2015). Ces instruments permettent une mesure indirecte ou directe de la fonction 
musculaire. Limagerie par échographie évalue la fonction des muscles du plancher pelvien par 
lentremise de la morphométrie au repos et à la contraction. Les mesures permettent dapprécier 
de façon indirecte le tonus au repos et la force maximale de contraction en soustrayant les mesures 
au repos de celles enregistrées à la contraction (Morin, 2016). Toutefois, comme le soulignent Bø 
et Sherburn (2005), cet instrument ne permet pas une mesure directe de la fonction des muscles 
du plancher pelvien. La manométrie intravaginale peut être utilisée pour évaluer le tonus, la force 
maximale et lendurance, mais sa mesure peut être influencée par la pression intra-abdominale (Bø, 
2015). La palpation digitale permet dévaluer de manière directe le tonus, la force maximale, la 
coordination et lendurance à laide de diverses échelles de cotation (Laycock et Jerwood, 2001). 
Cependant, la palpation digitale est critiquée dans la littérature pour sa subjectivité (Morin et al., 
2004b). De fait, une faible fidélité interévaluateur et une faible sensibilité au changement ont été 
démontrées (Bø et Finckenhagen, 2001; Ferreira et al., 2011). En outre, la palpation digitale ne 
permet pas de distinguer les composantes du tonus. LEMG est fréquemment employée pour 
évaluer lactivité électrique des muscles du plancher pelvien au repos et lors dune contraction 
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maximale. Toutefois, la comparaison intersujet est limitée puisque lactivité électrique est 
influencée par les particularités de lanatomie pelvienne, comme la béance vaginale, lélectrode 
utilisée et la distance entre celle-ci et les muscles du plancher pelvien (Auchincloss et McLean, 2009; 
Gentilcore-Saulnier et al., 2016). À laide du spéculum dynamométrique (Dumoulin et al., 2003), il 
est possible dexaminer lensemble des paramètres musculaires, y compris le tonus, la force 
maximale, la vitesse de contraction, la coordination et lendurance (Dumoulin et Morin, 2015). 
Parmi les instruments disponibles, le spéculum dynamométrique semble présenter des avantages 
en plus de posséder de bonnes qualités métrologiques (Dumoulin et al., 2004; Morin et al., 2004b; 
Morin et al., 2007; Morin et al., 2008). Il est dailleurs possible dintégrer un EMG au spéculum 
dynamométrique, dans le but dévaluer les composantes du tonus (Morin et al., 2017). 
 
Les évidences scientifiques sont restreintes à légard des dysfonctions des muscles du plancher 
pelvien associées aux traitements oncologiques. Une seule étude, réalisée auprès de survivantes 
dun cancer de lendomètre souffrant dincontinence urinaire (n=11), a permis de démontrer des 
dysfonctions des muscles du plancher pelvien, comparativement à des femmes asymptomatiques 
sans antécédents de cancer (n=18) (Bernard et al., 2017). Les chercheurs ont comparé des 
survivantes ayant subi lhystérectomie totale avec salpingo-ovariectomie bilatérale et la 
curiethérapie et des femmes asymptomatiques ayant aussi subi lhystérectomie totale avec 
salpingo-ovariectomie bilatérale pour des raisons médicales bénignes. En comparant la fonction des 
muscles du plancher pelvien mesurée à laide du spéculum dynamométrique, les survivantes 
souffrant dincontinence urinaire ont présenté un tonus, une force maximale, une vitesse de 
contraction et une coordination significativement inférieurs aux femmes asymptomatiques sans 
antécédents de cancer (Bernard et al., 2017). Ces résultats concordent avec la littérature rapportant 
une association entre les dysfonctions des muscles du plancher pelvien et lincontinence urinaire 
(Dumoulin et Hay-Smith, 2010; Morin et al., 2004a). Par contre, un biais de sélection, relié à un âge 
et un indice de masse corporelle supérieurs chez les survivantes, pourrait expliquer en partie ces 
résultats, considérant linfluence de ces caractéristiques sur la fonction des muscles du plancher 
pelvien (Kim et al., 2005). Par ailleurs, les dysfonctions musculaires observées chez les survivantes 
souffrant dincontinence urinaire pourraient aussi être liées à la curiethérapie (Bernard et al., 2016). 
De plus, les auteurs nont pas détecté une endurance altérée chez les survivantes souffrant 
dincontinence urinaire (Bernard et al., 2017). Bien que les femmes incontinentes semblent moins 
bien performer que les femmes non incontinentes dans une épreuve dendurance (Burti et al., 2015; 
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Morin et al., 2004a), il est possible que la façon dont est calculée lendurance dans létude de 
Bernard et al. (2017) ne permette pas de détecter une différence significative (Morin et al., 2007). 
Ainsi, létude de Bernard et al. (2017) est la première qui a investigué les dysfonctions des muscles 
du plancher pelvien chez des survivantes dun cancer de lendomètre. 
 
La littérature concernant les dysfonctions des muscles du plancher pelvien chez les survivants 
dautres cancers dans la région pelvienne est également limitée. Quelques études ont investigué les 
conséquences de la radiothérapie sur la fonction des muscles du plancher pelvien. Cependant, ces 
études comportent des lacunes méthodologiques importantes (Bernard et al., 2016). Parmi les 
études de bonne qualité méthodologique, quatre ont rapporté, avec un degré de certitude élevé, 
que la radiothérapie occasionne des dysfonctions des muscles du plancher pelvien (Bernard et al., 
2016). La première étude est celle de Dieperink et al. (2013). Les chercheurs ont réalisé un essai 
clinique randomisé avec 161 hommes atteints dun cancer de la prostate. À laide dun EMG 
anorectal et de la palpation digitale, ils ont mesuré le tonus et la force maximale des muscles 
impliqués dans la fermeture de lorifice anal, avant, et quatre semaines après la radiothérapie. Les 
participants ont démontré une diminution significative de lactivité électrique des muscles au repos 
et à la contraction, mais aucune différence significative na été détectée avec la palpation digitale. 
Les résultats liés à la palpation digitale pourraient sexpliquer par laspect subjectif de cette 
évaluation (Bø et Finckenhagen, 2001; Ferreira et al., 2011; Morin et al., 2004b). Concernant les 
données électromyographiques, cette étude a démontré que la radiothérapie affectait la 
composante active impliquée dans la fermeture de lorifice anal. Pour leur part, Yeoh et al. (2000) 
ont détecté une diminution significative de la pression anorectale au repos et à la contraction 
maximale, quatre à six semaines après la radiothérapie chez des patients atteints dun cancer de la 
prostate (n=35). Ces résultats suggèrent une diminution du tonus et de la force maximale des 
muscles impliqués dans la fermeture de lorifice anal. De façon intéressante, une augmentation 
significative du tonus et de la force maximale a été démontrée un an après la radiothérapie. Ces 
résultats pourraient être liés aux changements tissulaires, notamment au développement de 
fibrose (Jacobson et al., 2017; Viana et al., 2015), qui peuvent augmenter la raideur (Wells, 2013). 
En concordance avec létude de Yeoh et al. (2000), Lim et al. (2006) ont décelé une diminution 
significative de la pression anorectale à la contraction maximale, quatre semaines après la 
radiothérapie pour le cancer rectal (n=66). En lien avec ce cancer, Lorenzi et al. (2012) ont mesuré 
lactivité musculaire spontanée et la coordination de façon in vitro à laide dun dynamomètre. Ils 
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ont comparé des bandes musculaires radiées du sphincter anal (n=6) à des bandes non radiées 
(n=5). Les bandes radiées ont démontré une activité musculaire spontanée et une coordination 
significativement inférieure lors de stimulations électriques. Ainsi, leurs résultats proposent une 
atteinte de lactivité électrique du sphincter anal suite à la radiothérapie. Face à ces résultats, il 
semble que la radiothérapie affecte la fonction des structures impliquées dans la fermeture de 
lorifice anal. Bien que les études précédentes aient été réalisées auprès dune population nayant 
pas de cancer gynécologique, il a été suggéré que ces dysfonctions musculaires peuvent se 
retrouver chez les survivantes dun cancer gynécologique (Bernard et al., 2016). 
 
Comme il peut être constaté, la plupart des études investiguant les dysfonctions des muscles du 
plancher pelvien chez les survivants dun cancer situé dans la région pelvienne se sont davantage 
intéressées à la radiothérapie. Ces études semblent sêtre basées sur le fait que lon attribue à la 
radiothérapie des conséquences sur les structures nerveuses, vasculaires et musculaires (Delanian 
et al., 2012; Jacobson et al., 2017; Jurdana, 2008; Morris et Haboubi, 2015; Viana et al., 2015). 
Même si les connaissances sont très limitées en regard des autres traitements oncologiques 
pouvant être prodigués pour les femmes atteintes dun cancer gynécologique, il est important de 
se pencher sur les conséquences hypothétiques de la chirurgie et de la chimiothérapie sur la 
fonction des muscles du plancher pelvien. Bien que des innovations dans les procédures 
chirurgicales aient été apportées dans les dernières années (Carter et al., 2013), lhystérectomie 
totale avec salpingo-ovariectomie bilatérale est soupçonnée dêtre la cause de lésions tissulaires 
pouvant entraîner des dysfonctions des muscles du plancher pelvien (Abdel-Fattah et al., 2004; 
Cakar et al., 2013; Jackson et Naik, 2006). Par ces lésions tissulaires, la chirurgie pourrait, dun côté, 
diminuer le tonus (Purves et al., 2001) et, dun autre côté, laugmenter, en raison des tissus 
cicatriciels, des tensions musculaires et des points gâchettes (Bron et Dommerholt, 2012; Butrick, 
2009). De plus, il a été suggéré que la déficience en strogènes due au vieillissement ou à 
lovariectomie bilatérale pourrait provoquer des dysfonctions musculaires, comme une diminution 
de la force maximale, par la détérioration des tissus nerveux, vasculaires et musculaires (Calleja-
Agius et Brincat, 2015; Kim et al., 2005). Par ailleurs, la chimiothérapie pourrait causer une faiblesse 
généralisée des muscles striés, secondaire à une neuropathie produite par un processus oxydatif 
impliquant les radicaux libres, mais les données empiriques concernant ses conséquences sur la 
fonction des muscles du plancher pelvien sont très restreintes (Areti et al., 2014; Gilliam et St Clair, 
2011; Izycki et al., 2016a). 
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Autres conséquences 
Outre les conséquences des traitements oncologiques sur la fonction des muscles du plancher 
pelvien, dautres répercussions peuvent se produire sur les structures pelviennes. La chirurgie, pour 
sa part, par lablation des ovaires qui précipite le déclin du taux dstrogènes sanguin chez les 
femmes pré-ménopausées, augmenterait le risque de développer latrophie vaginale (Andersen et 
van Der Does, 1994; Del Pup, 2017; Mac Bride et al., 2010; Shuster et al., 2010). Latrophie vaginale 
sera abordée plus en détail à la section 2.3.3. Dailleurs, la radiothérapie et la chimiothérapie 
auraient un effet délétère sur la fonction des ovaires qui peut ressembler aux conséquences de la 
chirurgie (Cakar et al., 2013; Incrocci et Jensen, 2013). Quant à la radiothérapie, elle induirait une 
inflammation qui altère la guérison favorisant la formation de fibrose (Delanian et al., 2012; Hofsjo 
et al., 2017; Jacobson et al., 2017; Marigliano et al., 2013). Entre autres, létude de Marigliano et al. 
(2013) a démontré que la radiothérapie affecte les structures pelviennes chez les hommes traités 
pour un cancer de la prostate. En utilisant lIRM, les chercheurs ont repéré une diminution de la 
longueur de lurètre et une hyperdensité des muscles périurétraux et des muscles du plancher 
pelvien, suggérant une fibrose dans ces muscles. En outre, la radiothérapie peut aussi entraîner des 
conséquences telles quune sécheresse vaginale, une perte délasticité des tissus vaginaux, un 
rétrécissement et un raccourcissement du vagin, en plus dun amincissement, voire dune 
fragilisation des parois vaginales (Gilbert et al., 2011; Hofsjo et al., 2017; Smith, 2010; Stinesen 
Kollberg et al., 2015; Viswanathan et al., 2014; Yang et al., 2013). Il est intéressant de noter que les 
femmes subissant lhystérectomie totale (Becker et al., 2011; Danesh et al., 2015; Dizon et al., 2014; 
Downes et Sonoda, 2008; Yamamoto et al., 2000) ou la radiothérapie (Hofsjo et al., 2017; Katz et 
al., 2001; Stinesen Kollberg et al., 2015; Viswanathan et al., 2014), auraient plus de risques de 
développer un rétrécissement et un raccourcissement du vagin. 
 
En définitive, les femmes atteintes dun cancer de lendomètre peuvent être traitées avec la 
chirurgie avec ou sans traitement adjuvant, comme la radiothérapie ou la chimiothérapie. Or, ces 
traitements ont des conséquences sur les structures pelviennes qui sont susceptibles dentraîner 
des dysfonctions des muscles du plancher pelvien. Ces dysfonctions peuvent être évaluées à laide 
de plusieurs instruments de mesure. Entre autres, le spéculum dynamométrique se démarque des 
outils actuels, car il évalue de façon directe et complète la fonction musculaire. En outre, puisque 
les dysfonctions des muscles du plancher pelvien contribueraient au développement de 
problématiques urogynécologiques chez les survivantes dun cancer gynécologique (Jundt et al., 
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2015; Koelbl et al., 2009; Marques et al., 2010), et qui feront lobjet de la prochaine section, il est 
donc primordial dévaluer les dysfonctions des muscles du plancher pelvien chez les survivantes, 
dans le but de mieux orienter les traitements. Néanmoins, à lheure actuelle, les connaissances sur 
les dysfonctions des muscles du plancher pelvien sont presque inexistantes chez les survivantes 
dun cancer gynécologique. Une seule étude a démontré, à laide du spéculum dynamométrique, 
un tonus, une force maximale, une vitesse de contraction et une coordination inférieurs chez des 
survivantes dun cancer de lendomètre souffrant dincontinence urinaire, en comparaison avec des 
femmes asymptomatiques (Bernard et al., 2017). Quelques études laissent croire que des 
dysfonctions des muscles du plancher pelvien sont associées aux traitements oncologiques, en 
particulier à la radiothérapie, mais létat actuel des connaissances ne permet pas de confirmer ces 
spéculations chez les survivantes dun cancer gynécologique. Étant donné que la compréhension de 
la pathophysiologie dune problématique urogynécologique est cruciale pour son traitement (Jundt 
et al., 2015) et que les preuves scientifiques sont limitées quant aux dysfonctions des muscles du 
plancher pelvien chez les survivantes dun cancer gynécologique, il importe dévaluer ces 
dysfonctions considérant linfluence significative des traitements oncologiques sur les structures 
pelviennes (Lindau et al., 2016). 
 
2.3.2. Conséquences urogynécologiques 
Les problématiques urogynécologiques regroupent les signes et symptômes sexuels, urinaires, 
intestinaux et vaginaux chez la femme (Haylen et al., 2010). Ces problématiques sont reconnues 
pour affecter la qualité de vie des femmes qui en sont atteintes (Ambler et al., 2012; Coyne et al., 
2008; Fritel et al., 2009; Hannaway et Hull, 2008; Irwin et al., 2008; Saadoun et al., 2006). Bien que 
le plan dintervention oncologique tente de limiter les morbidités pouvant contrevenir à la qualité 
de vie, il a été rapporté que les survivantes dun cancer gynécologique sont plus à risque de 
développer des problématiques urogynécologiques, comparativement à des femmes sans 
antécédents de cancer du même âge (Carter et al., 2013; Nosti et al., 2012; Nout et al., 2012). Des 
études épidémiologiques ont rapporté quapproximativement 63 % des survivantes souffrent de 
douleur gynécologique, notamment lors des relations sexuelles (Rutledge et al., 2010); 70 à 76 % 
dincontinence urinaire; 43 à 68 % dincontinence fécale et 9 à 44 % de descente dorgane pelvien 
(Nosti et al., 2012; Rutledge et al., 2010). Puisque la douleur lors des relations sexuelles est lobjet 
de létude, une attention particulière y sera accordée dans les prochains paragraphes. 
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2.3.3. Dyspareunie 
La douleur lors des relations sexuelles, appelée dyspareunie, compte parmi les dix troubles sexuels 
de la 5e édition du Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-V) sous le nom de 
« Trouble lié à des douleurs génito-pelviennes ou à la pénétration » (American Psychiatric 
Association, 2013). La dyspareunie est une plainte de douleur persistante ou récurrente ou dun 
malaise associé, lors de la tentative ou de la pénétration vaginale complète. La dyspareunie peut 
être superficielle, soit une douleur ressentie à lentrée vaginale, ou profonde, décrite comme étant 
située à partir de la moitié jusquau fond de la cavité vaginale (Haylen et al., 2010). Elle figure parmi 
les problématiques urogynécologiques les plus fréquentes chez les survivantes dun cancer 
gynécologique (Rutledge et al., 2010), mais la prévalence indiquée est probablement sous-estimée, 
en raison du fait que la dyspareunie soit souvent sous-rapportée (Harlow et Stewart, 2003; Reed et 
al., 2012) et quelle soit encore taboue (Reme et Kirste, 2014). Dailleurs, la prévalence de la 
dyspareunie chez les survivantes est très élevée lorsquon la compare à celle des femmes de plus 
de 45 ans sans antécédents de cancer qui varie entre 6,4 et 13 % (Laumann et al., 1999; Mitchell et 
al., 2017; Reed et al., 2012). 
 
Létiologie de la dyspareunie est dite multifactorielle : elle est causée par une combinaison de 
variables biologiques, sexuelles, psychologiques et sociales (Graziottin, 2015). Les prochains 
paragraphes décriront ces variables qui sont impliquées dans la dyspareunie. 
 
Variables biologiques 
À la lumière de ce qui précède, il est probable que les dysfonctions des muscles du plancher pelvien, 
qui peuvent résulter des traitements oncologiques, soient impliquées dans la pathophysiologie de 
la dyspareunie chez les survivantes dun cancer gynécologique. Plusieurs études, réalisées auprès 
de jeunes femmes nullipares, ont décelé des dysfonctions des muscles du plancher pelvien chez des 
femmes souffrant de vestibulodynie provoquée, soit une cause de dyspareunie, comparativement 
à des femmes néprouvant pas de douleur. Dabord, une altération de la morphométrie au repos 
(i.e. angle du plateau élévateur, angle anorectal, aire du hiatus génital et diamètre antéro-
postérieur du hiatus génital) et à la contraction (i.e. déplacement du col vésical, de langle du 
plateau élévateur et de langle anorectal, réduction de laire du hiatus génital et des diamètres 
antéro-postérieur et gauche-droite du hiatus génital) des muscles du plancher pelvien a été 
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observée chez des femmes avec vestibulodyie provoquée comparativement à des femmes 
asymptomatiques (Morin et al., 2014). Ces résultats suggèrent un tonus supérieur et une force 
maximale inférieure des muscles du plancher pelvien chez les femmes atteintes de vestibulodynie 
provoquée. À laide dune évaluation directe, notamment la palpation digitale, des études ont 
démontré un tonus significativement supérieur, une plus grande difficulté à relâcher les muscles du 
plancher pelvien (Gentilcore-Saulnier et al., 2010; Reissing et al., 2005), ainsi quune force maximale 
significativement inférieure des muscles du plancher pelvien chez ces femmes atteintes de 
dyspareunie, par rapport aux femmes asymptomatiques (Reissing et al., 2005). Contrairement à 
létude de Reissing et al. (2005), létude de Gentilcore-Saulnier et al. (2010) na pas rapporté de 
différence entre les deux groupes quant à la force maximale, ce qui peut sexpliquer par la taille de 
léchantillon de létude (n=11 par groupe) et par lutilisation de la palpation digitale, une méthode 
controversée en recherche (Bø et Finckenhagen, 2001; Ferreira et al., 2011; Morin et al., 2004b). 
Afin de pallier les limites méthodologiques des instruments actuels, Morin et al. (2017) ont évalué, 
à laide dun spéculum dynamométrique, la fonction des muscles du plancher pelvien chez des 
femmes atteintes de vestibulodynie provoquée (n=56), en comparaison avec des femmes 
asymptomatiques (n=56). Les résultats ont indiqué que les femmes atteintes de vestibulodynie 
provoquée présentaient un tonus à une ouverture vaginale minimale supérieur, une force 
maximale, une vitesse de contraction, une coordination et une endurance inférieures, par rapport 
aux femmes asymptomatiques. De plus, en combinant un EMG au dynamomètre, les auteurs ont 
démontré une atteinte tant de la composante passive que de la composante active du tonus des 
muscles du plancher pelvien en lien avec la dyspareunie. Contrairement aux études précédentes, 
aucune différence significative na été observée quant à lactivité électromyographique au repos, à 
la contraction et à la contraction soutenue entre des femmes ménopausées avec (n=27) et sans 
dyspareunie (n=24) (Schvartzman et al., 2014). À notre connaissance, létude de Schvartzman et al. 
(2014) est la seule qui a investigué les dysfonctions des muscles du plancher pelvien chez les 
femmes ménopausées atteintes de dyspareunie. Une hypothèse qui explique leurs résultats est que 
la comparaison intersujet de lamplitude du signal électromyographique est limitée et que ce 
dernier nest peut-être pas approprié pour la comparaison entre deux groupes (Auchincloss et 
McLean, 2009; Gentilcore-Saulnier et al., 2016). De plus, les données électromyographiques 
névaluent quune composante du tonus. Ainsi, ces résultats mettent en évidence limportance de 
choisir méticuleusement linstrument de mesure approprié aux objectifs de recherche. À ce jour, 
aucune étude na investigué les dysfonctions des muscles du plancher pelvien chez les survivantes 
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dun cancer gynécologique souffrant de dyspareunie, ce qui dénote un vide empirique dans la 
pathophysiologie de la dyspareunie reliée à ces dysfonctions chez les femmes survivant à un cancer 
gynécologique. En outre, les conséquences sur les structures pelviennes pourraient sassocier aux 
dysfonctions des muscles du plancher pelvien impliquées dans la dyspareunie, ce qui complexifie la 
problématique de dyspareunie chez cette population. 
 
À titre informatif, en améliorant la fonction des muscles du plancher pelvien, la physiothérapie sest 
avérée efficace pour réduire la douleur lors des relations sexuelles, chez une population sans 
antécédents de cancer (Bergeron et al., 2002; Gentilcore-Saulnier et al., 2010; Glazer et al., 1995; 
Goldfinger et al., 2009; Goldfinger et al., 2016; McKay et al., 2001; Morin et al., 2016b). La 
physiothérapie serait alors une option thérapeutique novatrice pour les survivantes dun cancer 
gynécologique atteintes de dyspareunie présentant des dysfonctions musculaires (Huffman et al., 
2016). Puisque la physiothérapie est une pratique fondée sur les données probantes et que celles 
concernant les dysfonctions musculaires chez les survivantes sont absentes, il y a un besoin 
dévaluer les dysfonctions des muscles du plancher pelvien chez les survivantes atteintes de 
dyspareunie, considérant linfluence des traitements oncologiques sur les structures pelviennes 
(Lindau et al., 2016). 
 
Un autre mécanisme, soit latrophie vaginale, pourrait contribuer à lapparition de dyspareunie chez 
les survivantes dun cancer gynécologique. Chez les femmes ménopausées, la dyspareunie est 
souvent attribuée à latrophie vaginale, causée par un déclin du taux dstrogènes sanguin se 
produisant naturellement lors du vieillissement (Kingsberg et al., 2009; Seehusen et al., 2014; 
Wysocki et al., 2014). Latrophie vaginale, aussi nommée syndrome urogénital de la ménopause 
selon les recommandations de lInternational Society for the Study of Womens Sexual Health et The 
North American Menopause Society (Portman et Gass, 2014), affecte 50 % des femmes 
ménopausées (Marnach et Torgerson, 2017) et implique des modifications des petites et grandes 
lèvres, du clitoris, de lentrée vaginale, du vagin, de lurètre et de la vessie. Ces modifications reliées 
à une carence strogénique peuvent engendrer des symptômes sexuels (i.e. manque de 
lubrification, sécheresse, inconfort, douleur ou dysfonction sexuelle) ainsi que des symptômes 
urinaires (i.e. urgence mictionnelle, pollakiurie, dysurie ou infections urinaires récurrentes) 
(Palacios et al., 2015). En outre, les modifications tissulaires, relevant des changements hormonaux, 
peuvent entraîner une sécheresse vaginale, de même quune perte délasticité des tissus vaginaux, 
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une fragilisation des parois vaginales, un raccourcissement et un rétrécissement de la cavité 
vaginale qui favoriseraient la dyspareunie chez les femmes ménopausées (Bachmann et Leiblum, 
2004; Goldstein et Alexander, 2005; Kao et al., 2008; Seehusen et al., 2014). Chez les survivantes 
dun cancer gynécologique ayant subi lovariectomie bilatérale, la radiothérapie ou la 
chimiothérapie, ces modifications tissulaires ont aussi été suggérées en lien avec la dyspareunie 
(Andersen et van Der Does, 1994; Del Pup, 2017; Gilbert et al., 2011; Hofsjo et al., 2017; Mac Bride 
et al., 2010; Shuster et al., 2010; Smith, 2010; Stinesen Kollberg et al., 2015; Viswanathan et al., 
2014; Yang et al., 2013). Par contre, aucune étude na investigué de façon objective et dans un 
contexte oncologique, les variables biologiques contribuant à la dyspareunie, comme latrophie 
vaginale, à laide dinstruments de mesure valides et fidèles. À linverse de la croyance populaire, 
certains auteurs ont suggéré quune grande proportion de femmes ménopausées peuvent souffrir 
de dyspareunie sans que celle-ci soit reliée aux changements hormonaux, ce qui sous-entend que 
dautres mécanismes seraient impliqués dans la dyspareunie (Binik, 2010; Kao et al., 2008). Compte 
tenu de ces théories, Kao et al. (2012b) ont étudié 182 femmes ménopausées souffrant de 
dyspareunie. En employant plusieurs instruments, tels que lindex datrophie vaginale, les 
chercheurs ont proposé des sous-groupes de dyspareunie (Kao et al., 2012b), suggérant que la 
dyspareunie est une condition hétérogène (Kao et al., 2012a). Bien que latrophie vaginale soit 
soupçonnée dêtre la cause principale de la dyspareunie chez les survivantes dun cancer (Lester et 
al., 2015; Mac Bride et al., 2010), il est possible que lhypothèse dhétérogénéité de la dyspareunie 
sapplique aussi à cette population. 
 
Variables sexuelles, psychologiques et sociales  
En plus des variables biologiques, telles que les dysfonctions des muscles du plancher pelvien ou 
encore latrophie vaginale, certaines variables sexuelles peuvent être impliquées dans la 
dyspareunie. Dans une population sans antécédents de cancer, plusieurs études ont démontré une 
association entre la dyspareunie et la dysfonction sexuelle chez des femmes atteintes de 
dyspareunie (Brauer et al., 2008; Cherner et Reissing, 2013; Farmer et Meston, 2007; Masheb et al., 
2004; Meana et al., 1997; Sutton et al., 2009). La dysfonction sexuelle englobe les troubles reliés à 
la réponse sexuelle, y compris le désir ou lintérêt sexuel, lexcitation, la lubrification et lorgasme 
(Chen et al., 2013). De surcroît, dautres éléments ont été associés à la dysfonction sexuelle chez 
les femmes ménopausées tels que la ménopause, la dépression, lanxiété et une mauvaise relation 
avec le partenaire (Ambler et al., 2012; Nazarpour et al., 2016). Il est intéressant de noter quune 
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étude récente a observé une force maximale significativement inférieure des muscles du plancher 
pelvien à laide dun manomètre intravaginal chez des femmes ménopausées souffrant dune 
dysfonction sexuelle, en comparaison avec des femmes ménopausées sans dysfonction sexuelle (de 
Menezes Franco et al., 2017). Ces résultats suggèrent une association entre les dysfonctions des 
muscles du plancher pelvien et la dysfonction sexuelle. À notre connaissance, aucune étude na 
examiné les variables sexuelles impliquées dans la dyspareunie chez les survivantes dun cancer 
gynécologique. Par contre, des études ont rapporté que les traitements oncologiques peuvent 
conduire à une dysfonction sexuelle (Audette et Waterman, 2010; Bodurka et Sun, 2006; Del Pup, 
2017; Dizon et al., 2014; Rutledge et al., 2010). De plus, il a été proposé que la fonction sexuelle est 
grandement atteinte chez les survivantes, par rapport à une population sans antécédents de cancer 
du même âge, et ce, sans égard à la combinaison de traitements oncologiques reçus (Aerts et al., 
2015; Becker et al., 2011; Nout et al., 2012; Onujiogu et al., 2011). Cette dysfonction, qui peut être 
favorisée par des problématiques urogynécologiques (Fashokun et al., 2013; Jedel et al., 2015; 
Rogers, 2013), se répercute sur la qualité de vie des survivantes qui en souffrent. 
 
Outre les variables biologiques et sexuelles, des variables psychologiques et sociales peuvent 
interagir avec la dyspareunie. De nombreux auteurs ont constaté une relation entre la dyspareunie, 
la dysfonction sexuelle, la détresse reliée à limage corporelle, lhumeur dépressive, lanxiété et la 
relation avec le partenaire. Notamment, les femmes atteintes de dyspareunie semblent présenter, 
la plupart du temps, une dysfonction sexuelle, une détresse reliée à limage corporelle, une humeur 
dépressive et de lanxiété, en plus déprouver des difficultés conjugales (Bergeron et al., 2015; Burri 
et al., 2009; Kao et al., 2012a; Landry et Bergeron, 2011; Meana et al., 1999; Thomas et Thurston, 
2016). Plus spécifiquement, chez les femmes ménopausées atteintes de dyspareunie, une tendance 
semblable peut être observée (Ambler et al., 2012; Kao et al., 2012a). À notre connaissance, aucune 
étude na examiné les variables psychologiques et sociales impliquées dans la dyspareunie chez les 
survivantes dun cancer gynécologique. Sur le plan psychologique et social, il a été suggéré que les 
survivantes risquent de développer une détresse psychologique, comme la dépression et lanxiété, 
et de vivre des difficultés conjugales, et ce, souvent en lien avec la dyspareunie (Abbott-Anderson 
et Kwekkeboom, 2012; Audette et Waterman, 2010; Dizon et al., 2014; Gilbert et al., 2011; Izycki et 
al., 2016b; Stabile et al., 2015). La détresse psychologique peut dailleurs être rattachée à une 
perception négative de lidentité sexuelle ou de limage corporelle. Cette perception peut être 
secondaire à lélimination ou à lévolution de la sexualité liée aux organes reproducteurs (Cleary et 
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Hegarty, 2011; Sacerdoti et al., 2010) et à dautres changements physiques, comme la variation du 
poids ou la perte de cheveux, soient des effets secondaires de la chimiothérapie (Bober et Varela, 
2012; Dizon et al., 2014; Lutgendorf et al., 2000). 
 
En conclusion, la dyspareunie est une problématique urogynécologique prévalente chez les 
survivantes dun cancer gynécologique. Considérant que plusieurs études ont démontré des 
dysfonctions des muscles du plancher pelvien auprès dune population atteinte de dyspareunie sans 
antécédents de cancer, il savère possible que ces dysfonctions soient aussi impliquées dans la 
pathophysiologie de la dyspareunie chez les survivantes. Or, à lheure actuelle, aucune étude na 
investigué les dysfonctions des muscles du plancher pelvien chez les survivantes en lien avec la 
dyspareunie. Dailleurs, la physiothérapie pourrait être un traitement prometteur pour réduire la 
dyspareunie chez cette population. Ainsi, dans le but de développer un traitement de 
physiothérapie, il importe de documenter les dysfonctions des muscles du plancher pelvien que les 
survivantes atteintes de dyspareunie peuvent présenter. De surcroît, des variables sexuelles, 
psychologiques et sociales, pouvant être associées au contexte oncologique, pourraient jouer un 
rôle dans la dyspareunie chez les survivantes. Par contre, aucune étude na examiné le rôle potentiel 
de ces variables dans la dyspareunie chez cette population. Somme toute, il y a un besoin de 
documenter la dyspareunie dans sa globalité biologique, sexuelle, psychologique et sociale, afin de 
mieux orienter les traitements. 
 
2.4. Résumé de létat actuel des connaissances 
Les traitements oncologiques peuvent entraîner des dysfonctions musculaires favorisant le 
développement de problématiques urogynécologiques. Une seule étude, réalisée auprès de 
survivantes souffrant dincontinence urinaire, a permis de démontrer des dysfonctions des muscles 
du plancher pelvien, comparativement à des femmes asymptomatiques. À lheure actuelle, aucune 
étude na investigué les dysfonctions des muscles du plancher pelvien chez les survivantes dun 
cancer gynécologique souffrant de dyspareunie, soit une problématique affectant plus de la moitié 
des survivantes. En lien avec la dyspareunie, de jeunes femmes nullipares atteintes de 
vestibulodynie provoquée ont présenté des dysfonctions des muscles du plancher pelvien, ce qui 
met en lumière limplication de ces dysfonctions dans la pathophysiologie de la dyspareunie. En 
outre, en adressant les dysfonctions musculaires, la physiothérapie sest révélée efficace pour 
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réduire la douleur chez cette population sans antécédents de cancer. Considérant que le contexte 
oncologique complexifie la pathophysiologie de la dyspareunie reliée aux dysfonctions des muscles 
du plancher pelvien, ainsi quaux variables sexuelles, psychologiques et sociales, il serait pertinent 
dévaluer les dysfonctions des muscles du plancher pelvien chez les survivantes atteintes de 
dyspareunie. Les résultats de la présente étude pourraient servir dassises pour mieux comprendre 
les dysfonctions des muscles du plancher pelvien impliquées dans la dyspareunie dans le but de 




 Chapitre 3 : Objectifs et hypothèses 
3.1. Objectifs 
Lobjectif principal de létude est dexplorer les différences quant à la fonction des muscles du 
plancher pelvien entre des survivantes dun cancer de lendomètre atteintes de dyspareunie 
(groupe cancer avec dyspareunie) et des femmes sans douleur ayant subi lhystérectomie totale 
pour des raisons médicales bénignes (groupe asymptomatique). 
 
Lobjectif secondaire, de nature exploratoire, vise la comparaison des deux groupes quant aux 
variables urogynécologiques, sexuelles, psychologiques et sociales. 
 
3.2. Hypothèses 
Nous émettons comme hypothèse principale que les survivantes dun cancer de lendomètre 
atteintes de dyspareunie présenteront des dysfonctions des muscles du plancher pelvien 
comparativement aux femmes sans douleur. Plus précisément, il peut être anticipé que les 
survivantes avec dyspareunie présenteront un tonus supérieur, de même quune force maximale, 
une vitesse de contraction, une coordination et une endurance inférieures par rapport aux femmes 
asymptomatiques. Il est à noter que lhypothèse se base sur les preuves scientifiques disponibles 
portant sur les dysfonctions des muscles du plancher pelvien chez une population atteinte de 
dyspareunie sans antécédents de cancer. 
 
Lhypothèse émise relativement aux variables urogynécologiques propose que les survivantes avec 
dyspareunie présenteront davantage de symptômes urinaires, intestinaux et vaginaux ainsi que plus 
de signes datrophie vaginale et de descente dorgane pelvien, comparativement aux femmes 
asymptomatiques. Lhypothèse émise à légard des variables sexuelles propose que les survivantes 
avec dyspareunie présenteront une fonction sexuelle inférieure aux femmes asymptomatiques. 
Concernant les variables psychologiques et sociales, lhypothèse émise est que les survivantes avec 
dyspareunie démontreront une détresse reliée à limage corporelle, une humeur dépressive et un 
trait danxiété supérieurs ainsi quun moins bon soutien conjugal, comparativement aux femmes 
asymptomatiques. Les hypothèses secondaires sappuient sur les connaissances disponibles chez 
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une population atteinte de dyspareunie sans antécédents de cancer et chez une population 
survivant au cancer.
 Chapitre 4 : Méthodologie 
4.1. Devis de recherche 
Létude de cohorte réalisée était exploratoire, transversale, descriptive et comparative. Ce devis a 
été choisi dans le but de répondre aux objectifs de comparaison entre les deux groupes sur les 
différentes variables évaluées lors dune séance dévaluation. Il sagit dune étude bicentrique qui 
sest déroulée à Sherbrooke et à Montréal. La personne responsable des analyses statistiques était 
à linsu du groupe dappartenance des participantes. 
 
4.2. Populations cibles et échantillons de létude 
Les populations cibles de létude étaient constituées, dune part, de femmes ayant eu un cancer de 
lendomètre et souffrant de dyspareunie à la suite des traitements oncologiques (groupe cancer 
avec dyspareunie) et, dautre part, de femmes ayant subi lhystérectomie totale pour des raisons 
médicales bénignes et ne souffrant pas de dyspareunie (groupe asymptomatique). Plus 
précisément, les femmes provenaient des régions de lEstrie et de Montréal, puisque les 
établissements partenaires desservent ces régions. Dans le but de limiter limpact de certaines 
variables confondantes sur les variables dépendantes (Stuart, 2010), les groupes ont été équilibrés 
selon lâge (±10 ans), lindice de masse corporelle (±10 kg/m2) et le nombre daccouchements par 
voie vaginale (±1) (Braekken et al., 2009; Ramalingam et Monga, 2015; Slieker-ten Hove et al., 2010; 
Stuge et al., 2012). 
 
4.2.1. Critères dadmissibilité 
Dabord, les critères dadmissibilité des participantes seront présentés pour chacun des groupes. 
Ensuite, les critères dexclusion communs seront énumérés. 
 
Groupe cancer avec dyspareunie 
Les participantes du groupe cancer avec dyspareunie devaient avoir reçu un diagnostic de cancer 
de lendomètre et avoir complété les traitements oncologiques, y compris lhystérectomie totale 
avec ou sans salpingo-ovariectomie bilatérale, accompagnée ou non de traitement adjuvant (i.e. 
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radiothérapie externe, curiethérapie ou chimiothérapie) depuis au moins trois mois. Elles devaient 
présenter de la douleur lors des relations sexuelles de type superficielle depuis au moins trois mois 
(Treede et al., 2015) dans plus de 80 % des tentatives de pénétration vaginale à une intensité 
minimale de 5/10 selon léchelle verbale numérique (Dworkin et al., 2005). Cette douleur était 
diagnostiquée par lun des gynéco-oncologues collaborateurs, en suivant un examen gynécologique 
standardisé qui visait à exclure dautres conditions pouvant causer la douleur (e.g. vaginite, cystite 
ou dermatose) (Heim, 2001). Les femmes étaient exclues si elles avaient eu un autre cancer 
gynécologique ou un cancer situé dans la région pelvienne ou encore, si elles avaient une douleur 
gynécologique non reliée aux relations sexuelles ou antérieure au cancer. 
 
Groupe asymptomatique 
Les participantes du groupe asymptomatique devaient avoir eu lhystérectomie totale avec ou sans 
salpingo-ovariectomie bilatérale pour des raisons médicales bénignes (e.g. fibromes ou prophylaxie 
contre le cancer) (Moscucci et Clarke, 2007). Elles devaient être actives sexuellement et ne 
présenter aucune douleur gynécologique. Les femmes étaient exclues si elles avaient eu un cancer 
gynécologique ou un cancer situé dans la région pelvienne. 
 
Critères dexclusion communs aux deux groupes 
Les femmes appartenant à lun des groupes de létude étaient exclues si elles présentaient lune 
des caractéristiques suivantes : 
i. indice de masse corporelle >40 kg/m2 (World Health Organization, 2000); 
ii. conditions urogynécologiques, telles quune incontinence urinaire importante (i.e. plus 
dune fois par semaine), une constipation chronique selon les critères de Rome III (Lindberg 
et al., 2011), une descente dorgane pelvien de stade 3 ou plus selon la méthode Pelvic Organ 
Prolapse  Quantification (POP-Q) (Haylen et al., 2016) ou une infection urinaire ou vaginale 
active; 
iii. antécédent de chirurgie vulvaire, vaginale ou pelvienne autre (e.g. chirurgie correctrice pour 
une descente dorgane) (Steege et Zolnoun, 2009); 
iv. traitements de physiothérapie en rééducation périnéale dans la dernière année; 
v. changements relatifs à lhormonothérapie dans les six derniers mois; 
vi. atrophie ou sténose vaginale grave empêchant linsertion du spéculum dynamométrique; 
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vii. toute autre condition médicale pouvant interférer avec les procédures de létude (e.g. 
cardiovasculaire, hématologique, neurologique, pulmonaire ou rénal) (Morin et al., 2016a). 
 
4.2.2. Procédures déchantillonnage et de recrutement 
La procédure déchantillonnage utilisée dans la présente étude était de convenance puisque le 
recrutement sest basé sur le volontariat des femmes. Plusieurs stratégies ont été adoptées afin de 
promouvoir le recrutement, notamment pour permettre de constituer un échantillon qui soit le plus 
représentatif possible des populations cibles. 
 
Les survivantes dun cancer de lendomètre étaient recrutées lors de leur visite de suivi aux cliniques 
externes doncologie gynécologique du Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux 
de lEstrie  Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke (CIUSSS de lEstrie  CHUS) et de lHôpital 
général juif situé à Montréal. Les infirmières les informaient du projet de recherche en cours et, si 
les patientes démontraient de lintérêt à participer, elles transmettaient leurs coordonnées à 
léquipe de recherche. De plus, les médecins collaborateurs à létude invitaient les survivantes 
admissibles à participer lors de leurs suivis oncologiques habituels. Une autre stratégie utilisée 
consistait à faire une revue des dossiers médicaux informatisés du CIUSSS de lEstrie  CHUS et de 
lHôpital général juif des dix dernières années pour ensuite envoyer une lettre de non-objection au 
contact aux participantes potentielles. Cette lettre était envoyée par les archives du CIUSSS de 
lEstrie  CHUS ou par léquipe traitante de lHôpital général juif, selon lendroit où les patientes 
avaient reçu leurs soins. Les coordonnées des patientes nayant pas manifesté leur refus dêtre 
contactées étaient transmises à léquipe de recherche trois semaines suivant lenvoi postal afin que 
léquipe communique avec elles pour leur fournir plus dinformations sur le projet de recherche. 
Des affiches et des dépliants dinformations concernant le projet ont été placés dans les hôpitaux, 
les centres de recherche des instituts universitaires de gériatrie, les cliniques médicales et les 
pharmacies des villes de Sherbrooke et de Montréal. Des annonces publicitaires ont été publiées 
sur différents sites Internet (i.e. Centre de recherche du CHUS [CRCHUS], Recherche Clinique 
Sherbrooke, Laboratoire de recherche en urogynécologie, Laboratoire incontinence et 
vieillissement et Facebook). Les patientes intéressées par le projet de recherche par lentremise 




    
Lors du premier contact téléphonique, le projet de recherche était expliqué de façon détaillée, et 
les femmes pouvaient poser leurs questions. Après cette discussion, un questionnaire était 
administré afin de vérifier les critères dadmissibilité pour les femmes désirant toujours participer. 
Il est à noter que les survivantes dun cancer de lendomètre étaient approchées pour participer à 
une étude interventionnelle. Dans le cas où elles nétaient pas intéressées à participer à cette étude, 
on leur proposait dassister seulement à la séance dévaluation dans le but de mieux comprendre 
leurs douleurs. 
 
4.3. Déroulement de létude 
Une fois ladmissibilité des participantes confirmée, ces dernières étaient conviées à une séance 
dévaluation unique et individuelle menée par une physiothérapeute ayant une expertise en 
douleurs gynécologiques, dans les locaux réservés à cet usage au CRCHUS ou au Centre de 
recherche de lInstitut universitaire de gériatrie de Montréal (CRIUGM). On demandait alors aux 
survivantes atteintes de dyspareunie de ne pas avoir de relations sexuelles ni de prendre de 
médication antalgique dans les 24 heures précédant lévaluation (Knutson et Owens, 2003). Au 
début de lévaluation, les procédures du projet de recherche étaient à nouveau expliquées aux 
participantes et ces dernières signaient le formulaire de consentement après avoir obtenu des 
réponses à leurs questions, le cas échéant. 
 
Par la suite, la physiothérapeute recueillait les informations sociodémographiques (e.g. âge, 
religion, niveau de scolarité, revenu annuel et état civil) et médicales lors dune entrevue dirigée. 
Les participantes devaient également remplir des questionnaires validés portant sur les variables 
urogynécologiques, sexuelles, psychologiques et sociales. Puis, elles étaient invitées à vider 
complètement leur vessie afin de procéder à lexamen physique (McLean et al., 2016). Pour 
lévaluation de la fonction des muscles du plancher pelvien mesurée à laide du spéculum 
dynamométrique, les participantes prenaient la position de décubitus dorsal, les pieds à plat sur la 
table dexamen, les genoux fléchis et la tête appuyée sur un oreiller. Les paramètres mesurés seront 
décrits dans la section portant sur les variables à létude et les instruments de mesure (section 4.4). 
Avant lévaluation dynamométrique, des instructions détaillées étaient données aux participantes 
sur la façon deffectuer une contraction des muscles du plancher pelvien isolée, cest-à-dire sans 
compensation (Bø et Stien, 1994). La physiothérapeute utilisait alors la palpation digitale pour 
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sassurer de ladéquation de la contraction musculaire. Subséquemment, les deux branches du 
spéculum dynamométrique, qui étaient recouvertes par un doigt de gant de nitrile et lubrifiées avec 
un gel à base deau, étaient insérées dans la cavité vaginale de la participante, tout en vérifiant le 
confort de celle-ci. Afin que les participantes se familiarisent avec lappareil et pour sassurer du 
confort lors de la prise de mesure, les participantes devaient effectuer trois contractions volontaires 
des muscles du plancher pelvien. Ensuite, la physiothérapeute procédait à la séquence de prise de 
mesures. Après lévaluation dynamométrique, lévaluation des descentes dorganes pelviens était 
réalisée en utilisant la méthode POP-Q pour laquelle la participante adoptait la position 
gynécologique dans laquelle les pieds sont dans les étriers (Bump et al., 1996). 
 
À la fin de lévaluation physique et en fonction des observations cliniques de la physiothérapeute, 
une liste de conseils et dexercices portant sur diverses problématiques urogynécologiques comme 
la dyspareunie, les fuites urinaires ou les descentes dorganes pelviens était remise aux 
participantes. La physiothérapeute pouvait également, lorsquelle le jugeait pertinent, diriger les 
participantes vers dautres professionnels de la santé (gynéco-oncologues, physiothérapeutes, 
sexologues et psychologues). 
 
4.4. Variables dépendantes et instruments de mesure 
Cette section décrira dabord la variable dépendante primaire, notamment la fonction des muscles 
du plancher pelvien, et ensuite, les variables dépendantes secondaires de létude ainsi que les 
instruments de mesure employés. 
 
4.4.1. Variable primaire 
Fonction des muscles du plancher pelvien 
Le spéculum dynamométrique a été utilisé pour évaluer la fonction des muscles du plancher 
pelvien. Ce spéculum de taille pédiatrique est branché à un ordinateur et permet lenregistrement 
en newtons (N) des forces exercées sur ses branches par le biais de deux jauges de contraintes 
(Figure 2). Les branches du dynamomètre peuvent être distancées ou rapprochées dans laxe 
antéro-postérieur à laide dune manivelle. Langle du spéculum peut également être ajusté 
permettant de sadapter à lorientation naturelle du vagin des participantes. Une description 
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exhaustive de cette technologie est disponible dans les articles de Dumoulin et al. (2003) et de 










Après linsertion des branches du dynamomètre dans la cavité vaginale, la physiothérapeute 
procédait à lévaluation des différents paramètres de la fonction des muscles du plancher pelvien 
définis ci-dessous. Il est à noter que la physiothérapeute sassurait de labsence de compensation 
musculaire des participantes lors de la prise de mesures (i.e. manuvre de Valsalva, contraction 
des muscles adducteurs des hanches ou des fessiers ou des abdominaux) (Bø et Stien, 1994). 
Tonus 
Le tonus des muscles du plancher pelvien était évalué alors que les participantes devaient relâcher 
activement leurs muscles du plancher pelvien. Les forces passives moyennes (N) étaient 
enregistrées à deux reprises sur une période de 5 secondes à louverture vaginale minimale du 
spéculum, cest-à-dire à un diamètre antéro-postérieur des branches de 1 mm, ainsi quà 
louverture vaginale maximale du spéculum. Louverture maximale était déterminée par la 
tolérance des participantes à létirement produit par léloignement des deux branches du spéculum. 
La moyenne des deux enregistrements de forces passives (N) à ces deux ouvertures était calculée 
ainsi que lamplitude de louverture vaginale maximale atteinte (mm) (Morin et al., 2008; Morin et 
al., 2010). 
Figure 2 : Branches du spéculum dynamométrique 
Seule la partie encadrée par des pointillés est insérée dans la cavité vaginale. 
35 
 
    
Contraction maximale 
Afin de mesurer la force maximale de contraction, les participantes devaient exécuter une 
contraction volontaire maximale des muscles du plancher pelvien pendant 10 secondes. La force 
maximale (N) était calculée en soustrayant de la plus grande force enregistrée (force maximale) la 
valeur de la ligne de base représentant les forces passives (Dumoulin et al., 2004). 
Contractions rapides 
Dans une épreuve de contractions rapides, les participantes devaient, le plus rapidement possible, 
contracter de façon maximale les muscles du plancher pelvien puis les relâcher complètement et 
recommencer dans le but de faire le plus de contractions fortes possible en 15 secondes. La vitesse 
de contraction (N/s), aussi appelée taux de développement de la force, de la première contraction 
et le nombre de contractions rapides effectuées en 15 secondes, qui se rapporte à la coordination, 
étaient extraits (Morin et al., 2007). 
Endurance 
Les femmes devaient faire une contraction volontaire maximale des muscles du plancher pelvien et 
tenter de maintenir cette contraction pendant 90 secondes. Après soustraction de la ligne de base, 
laire sous la courbe de force prise entre la 10e et la 60e seconde après le début de leffort était 
utilisée pour estimer lendurance (% x s). Laire normalisée était calculée avec la formule suivante : 
aire sous la courbe/valeur de la force maximale x 100 (Dumoulin et al., 2004; Morin et al., 2007). 
 
Le spéculum dynamométrique possède de bonnes qualités métrologiques. La fidélité test-retest des 
mesures dynamométriques des muscles du plancher pelvien varie de bonne à excellente pour le 
tonus (#=0,75-0,93), louverture vaginale maximale (#=0,73), la force maximale de contraction 
(#=0,71), la vitesse de contraction (#=0,92), le nombre de contractions rapides (#=0,79) et 
lendurance normalisée (#=0,81) chez des femmes avec incontinence urinaire deffort (Dumoulin et 
al., 2004; Morin et al., 2007; Morin et al., 2008). De plus, la validité convergente des mesures 
dynamométriques a été démontrée (r=0,564) (Morin et al., 2004b; Morin et al., 2007) et ces 
dernières ont pu différencier une population souffrant de dyspareunie ou dincontinence urinaire, 
avec ou sans antécédents de cancer, dune population asymptomatique (Bernard et al., 2017; Morin 





    
4.4.2. Variables secondaires 
Variables urogynécologiques 
Les variables urogynécologiques comprennent les signes et symptômes urogynécologiques. 
Dabord, les symptômes urogynécologiques, soit les symptômes urinaires, intestinaux et vaginaux, 
ont été évalués à laide des trois modules de lInternational Consultation on Incontinence 
Questionnaire (ICIQ), cest-à-dire lICIQ-Urinary Incontinence Short Form (ICIQ-UI SF), lICIQ-Bowel 
Symptoms (ICIQ-BS) et lICIQ-Vaginal Symptoms (ICIQ-VS). Le premier contient uniquement 3 items 
donnant un score total sur 21 (Avery et al., 2004). Le deuxième est constitué de 17 items divisés en 
trois catégories selon les habitudes de défécation (score maximal de 21), le contrôle des selles et 
des gaz (score maximal de 28) et la qualité de vie en lien avec les symptômes intestinaux (score 
maximal de 26) (Cotterill et al., 2011). Les scores de ces deux outils ont été validés et possèdent une 
bonne fidélité test-retest (K=0,71-0,74 pour lICIQ-UI SF et 0,54-0,84 pour lICIQ-BS) ainsi quune 
bonne cohérence interne (!=0,92 pour lICIQ-UI SF et 0,61-0,83 pour lICIQ-BS) et une sensibilité au 
changement suite à une intervention (Avery et al., 2004; Cotterill et al., 2011). Le troisième 
comporte 14 items cumulant les symptômes vaginaux (e.g. douleurs, sécheresse vaginale et 
symptômes de descente dorgane pelvien) et leur impact sur la vie sexuelle, en deux scores totaux 
distinctifs où la valeur maximale possible est 53 et 58, respectivement (Price et al., 2006). Les scores 
de lICIQ-VS présentent une bonne fidélité test-retest (K=0,58-1,00) et une bonne cohérence interne 
(!=0,79 pour les symptômes vaginaux et 0,84 pour limpact sur la vie sexuelle). Ils témoignent aussi 
de bonnes validités de contenu ainsi que de construit, sans compter quils sont aussi sensibles au 
changement suite à une chirurgie (Price et al., 2006). Il est à souligner que, pour lensemble des 
questionnaires de lICIQ, un score élevé signifie la présence de plus de symptômes 
urogynécologiques. 
 
Dautres outils ont été utilisés afin dexaminer les signes urogynécologiques datrophie vaginale et 
de descente dorgane pelvien. En premier lieu, les signes datrophie vaginale étaient déterminés 
avec lindex datrophie vaginale de Leiblum et al. (1983) qui se base sur les observations de 
lévaluateur sur létat des six éléments suivants : lélasticité de la peau (faible, assez bonne ou 
excellente), les poils pubiens (clairsemés ou normaux), les petites et grandes lèvres 
(atrophiées/sèches ou normales), la largeur de lentrée vaginale (plus petite que la largeur dun 
doigt, largeur dun doigt ou de 2 doigts), la muqueuse vaginale (mince, lisse ou rugueuse) ainsi que 
37 
 
    
la profondeur vaginale (raccourcie ou normale). Laddition des scores associés à létat de ces 
éléments donne un score total allant de 6 à 17. Plus le score est bas, plus il y a de signes datrophie 
vaginale (Leiblum et al., 1983). Pour les qualités métrologiques de cet index, seulement un 
coefficient de 0,77 a été rapporté pour la fidélité interobservateur (Leiblum et al., 1983). En 
deuxième lieu, les signes de descente dorgane pelvien étaient examinés avec la méthode de 
quantification du prolapsus génital, connue sous le nom de POP-Q. Cette méthode a été proposée 
initialement par Bump et al. (1996) afin de répondre aux besoins cliniques et scientifiques. Elle 
permet dévaluer et de graduer la sévérité des descentes dorganes pelviens de façon standardisée. 
LInternational Urogynecological Association définit la descente dorgane pelvien comme étant la 
descente dun ou plusieurs des compartiments suivants dans le vagin : antérieur (vessie ou urètre), 
postérieur (rectum ou intestin) ou supérieur, aussi appelé apical (utérus ou apex du vagin) (Haylen 
et al., 2016). La méthode POP-Q, qui prévoit des mesures quantitatives continues pouvant servir à 
déterminer le stade clinique des descentes dorganes, est dailleurs toujours utilisée (Haylen et al., 
2016), et certains la considèrent même comme léquivalent de la classification TNM en oncologie 
(Persu et al., 2011). Puisque les données quantitatives offrent une documentation plus détaillée et 
plus précise des descentes, favorisant ainsi la comparaison, seulement ces données sont présentées 
dans la présente étude (Figure 3). Les points Aa, Ba, Ap, Bp, C et D se mesurent selon leur position 
par rapport à lhymen. Les points Aa et Ba se localisent sur le mur vaginal antérieur, tandis que les 
points Ap et Bp se situent sur le mur postérieur. Le point C représente la localisation du col ou du 
point le plus profond dans le vagin et le point D est positionné au cul-de-sac vaginal postérieur qui 
est inexistant chez la femme ayant subi lhystérectomie totale. Dautres paramètres qui ne sont pas 
relatifs à lhymen sont également mesurés : la longueur vaginale totale (tvl) qui correspond à la 
distance comprise entre lhymen et le fond du vagin, le diamètre du hiatus génital (gh) qui est la 
longueur entre le méat urétral et la fourchette vulvaire (située en postérieur) et la longueur du 
noyau fibreux central du périnée (pb), portant aussi le nom de centre tendineux périnéal, qui est 
délimitée par la fourchette vulvaire et le centre de lanus (Bump et al., 1996; Haylen et al., 2016). Il 
est à noter que tous les paramètres, à lexception de la longueur vaginale totale, étaient évalués 
alors que les participantes effectuaient une manuvre de Valsalva. Les paramètres du POP-Q 
démontrent des fidélités intra-observateur et interobservateur satisfaisantes (rs=0,431-0,934 et 
rs=0,514-0,913, respectivement) selon Hall et al. (1996). 
38 
 























Le Female Sexual Function Index (FSFI) est un questionnaire reconnu pour évaluer la fonction 
sexuelle (Sand et al., 2009). Il considère, dans la présente étude, les plus récentes modifications 
émises par Meyer-Bahlburg et Dolezal (2007). Développé par Rosen et al. (2000), ce questionnaire 
composé de 19 questions récolte des renseignements regroupés sous six catégories pour lesquelles 
des scores individuels sont calculés : le désir (2 items), lexcitation (4 items), la lubrification (4 items), 
lorgasme (3 items), la satisfaction (3 items) et la douleur (3 items). Le score de ces sous-échelles 
varie de 0 à 6. Un score total, pouvant atteindre un maximum de 36, est également calculé en 
additionnant tous les scores du questionnaire. Un faible score dénote une fonction sexuelle altérée, 
tandis quun score élevé indique une fonction sexuelle optimale. Il est à noter que les scores des 










Figure 3 : Paramètres mesurés selon la méthode POP-Q 
Cette figure se base sur louvrage de Persu et al. (2011). Léditeur autorise la reproduction de son 
contenu sous les termes de la Creative Commons Attribution License. La partie gauche de la figure 
représente lanatomie pelvienne chez la femme (sans hystérectomie) dans le plan sagittal. La 
partie droite résume les paramètres évalués à laide dun spéculum et dune tige graduée tels que 







































    
de la douleur qui est inversement proportionnel à la douleur. Wiegel et al. (2005) ont dailleurs 
établi quun score total de 26,5 ou moins signifie un plus grand risque de dysfonction sexuelle. Tous 
les scores du FSFI démontrent une fidélité test-retest (r=0,79-0,88 et CCI=0,79-0,88) et une 
cohérence interne (!=0,82-0,97) élevées (Meston, 2003; Meston et Derogatis, 2002; Rosen et al., 
2000; Wiegel et al., 2005; Wylomanski et al., 2014). Les études ont aussi conclu à une validité de 
construit divergente adéquate (r=0,19-0,65) (Meston, 2003; Meston et Derogatis, 2002; Rosen et 
al., 2000; Wiegel et al., 2005), plus précisément à une validité discriminante satisfaisante pour les 
femmes ayant une dysfonction sexuelle et pour le statut ménopausique (Wiegel et al., 2005; 
Wylomanski et al., 2014). De plus, le questionnaire a été validé chez une population survivant au 
cancer (Baser et al., 2012). La version française du questionnaire présente une fidélité (CCI=0,89-
0,99 et !=0,84-0,97) et une validité similaires à la version anglaise (Wylomanski et al., 2014). 
 
Variables psychologiques et sociales 
Détresse reliée à limage corporelle 
Il a été fortement suggéré de considérer la perception de limage du corps comme une variable 
dépendante puisquelle constitue un aspect important de la qualité de vie chez les femmes avec des 
conditions gynécologiques (Brédart et al., 2007). La Body Image Scale (BIS), développée par 
Hopwood et al. (2001) en collaboration avec lEuropean Organization for Research and Treatment 
of Cancer (EORTC) Quality of Life Study Group pour les patients atteints dun cancer, a permis 
dévaluer la détresse reliée à la perception des participantes de leur propre corps. Ce questionnaire, 
qui comprend 10 items notés de 0 à 3, recueille les préoccupations des personnes à légard de leur 
image corporelle et leurs répercussions sur les aspects comportementaux, affectifs et cognitifs. Le 
score total va de 0 (détresse minimale) à 30 (détresse maximale). La fidélité et la validité du score 
de la BIS ont été étudiées auprès de diverses populations dont des personnes atteintes de cancers 
variés et des femmes ayant subi une chirurgie pour une condition gynécologique bénigne (Hopwood 
et al., 2001; Karayurt et al., 2015; Moreira et al., 2010; Stead et al., 2004; van Verschuer et al., 2015; 
Whistance et al., 2010). Ces études ont rapporté une bonne fidélité test-retest (r=0,74) et une 
bonne cohérence interne (!=0,80-0,93) ainsi quune bonne validité discriminante selon le 
traitement médical reçu (Hopwood et al., 2001; Stead et al., 2004). Le questionnaire a dailleurs été 
traduit et adapté en français (Brédart et al., 2007). 
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Humeur dépressive 
Le Beck Depression Inventory (BDI-II) a été retenu pour évaluer lhumeur dépressive puisquil sagit 
dun questionnaire recommandé par lInitiative on Methods, Measurement, and Pain Assessment in 
Clinical Trials (IMMPACT) (Beck et al., 1961; Dworkin et al., 2008). Le BDI-II comporte 21 items 
gradués de 0 à 3 pour une série de 4 énoncés qui reflète les symptômes et attitudes spécifiques à 
la dépression. Le score total se situe entre 0 et 63 et un score supérieur à 10 indique une humeur 
dépressive (Dworkin et al., 2008). Du côté des qualités métrologiques du score de loutil, la fidélité 
test-retest sest révélée être bonne (r=0,73-0,96) de même que la cohérence interne (!=0,90) 
(Wang et Gorenstein, 2013). Les validités de contenu, de critère, de construit convergente et 
discriminante pour les femmes atteintes de douleurs chroniques ont été démontrées (Wang et 
Gorenstein, 2013). La version française a également été validée (Bourque et Beaudette, 1982; 
Vézina et al., 2010). 
Trait danxiété 
Afin dévaluer lanxiété, le State-Trait Anxiety Inventory (STAI) de Spielberger (1983) a été employé. 
Ce questionnaire comporte 40 énoncés, se répartissant sous deux catégories de 20 énoncés, chacun 
noté de 1 (presque jamais) à 4 (presque toujours). Une catégorie évalue lanxiété en tant quétat 
émotionnel lié à une situation particulière (anxiété-état) et lautre en tant que trait de personnalité 
(anxiété-trait). La fidélité test-retest va de 0,31 à 0,86 et la cohérence interne de 0,86 à 0,95, mais 
il a été observé que lanxiété-trait démontre une meilleure stabilité temporelle que lanxiété-état 
puisque cette dernière semble détecter les états danxiété transitoires (Julian, 2011). De plus, les 
validités de contenu et de construit semblent satisfaisantes (Julian, 2011; Okun et al., 1996). Pour 
les besoins de létude, seulement la catégorie anxiété-trait a été retenue puisque lautre a été jugée 
non pertinente considérant quelle mesurait lanxiété ressentie au moment de compléter le 
questionnaire. Le score de lanxiété-trait varie donc entre 20 (degré danxiété le plus faible) et 80 
(degré danxiété le plus fort) et démontre, dans la version française, une bonne cohérence interne 
(!=0,91) et une validité semblable à la version anglaise (Gauthier et Bouchard, 1993). Un score de 
46 ou plus sur 80 témoigne dun trait danxiété qui peut être considéré comme dysfonctionnel 
(Fisher et Durham, 1999). 
Soutien conjugal 
Le Questionnaire de soutien conjugal (QSC) a été élaboré récemment par Brassard et al. (2011) dans 
le but dévaluer le soutien conjugal, cest-à-dire toutes les actions et attitudes de soutien que la 
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personne offre à son partenaire et celles quelle perçoit. Pour létude actuelle, seulement la partie 
sur le soutien reçu a été conservée. Elle compte 4 items avec 5 choix de réponse, cotés de 1 (jamais) 
à 5 (toujours), qui donne un score total sur 20. Le meilleur soutien conjugal reçu est représenté par 
un score de 20 et le pire, par un score de 4. De bonnes propriétés psychométriques ont été 
observées pour la fidélité test-retest (r=0,65-0,68), la cohérence interne (!=0,84-0,86) et la validité 
de construit (Brassard et al., 2011). 
 
4.5. Analyse des données 
Les analyses statistiques ont été réalisées à laide du logiciel IBM SPSS Statistics version 24. 
Considérant la petite taille de léchantillon, des tests non paramétriques ont été effectués. Afin de 
comparer les caractéristiques sociodémographiques et les variables dépendantes entre les deux 
groupes, des tests U de Mann-Whitney et des tests exacts de Fisher ont été faits pour les variables 
continues et catégorielles, respectivement. Pour les variables catégorielles de plus de deux 
catégories, une version modifiée du test exact de Fisher a été utilisée : Fisher-Freeman-Halton. Des 
tests U de Mann-Whitney ont été effectués afin de comparer les différences entre les deux groupes, 
quant à la fonction des muscles du plancher pelvien. Le seuil de signification statistique a été fixé à 
0,050. Un calcul de taille de léchantillon na pas été fait au préalable considérant laspect 
exploratoire de létude. 
 
4.6. Considérations éthiques 
Létude a été approuvée le 13 avril 2016 par le Comité déthique de la recherche (CÉR) en santé 
chez lhumain du CIUSSS de lEstrie  CHUS qui agissait à titre dévaluateur multicentrique (projet 
#MP-31-2016-1322). La convenance institutionnelle a été approuvée par les comités déthique de 
lHôpital général juif (12 août 2016) et du CRIUGM (22 juin 2016). Le CIUSSS du Centre-Ouest-de-
lÎle-de-Montréal et le CIUSSS du Centre-Sud-de-lÎle-de-Montréal ont donné lautorisation de 
réaliser létude dans leurs établissements le 12 août 2016 et le 12 décembre 2016, respectivement. 
La documentation utilisée dans le cadre de létude a été approuvée par le CÉR évaluateur. Les 
participantes ont donné un consentement libre et éclairé en signant le formulaire dinformation et 
de consentement. Les participantes avaient la possibilité de questionner léquipe de recherche en 
tout temps et elles étaient informées quelles pouvaient se retirer de létude à tout moment sans 
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avoir à fournir de raison, et ce, sans subir de préjudice. Il est à noter quun refus de participation 
naffectait en aucun cas le suivi médical. Pour des fins statistiques et de confidentialité, une clé de 
codification des participantes était utilisée et son accès était restreint à la chercheure principale 
ainsi quaux coordonnatrices de recherche. 
 
Afin de prévenir les risques de contamination et datteinte à lintimité, plusieurs moyens ont été 
employés. La séance dévaluation avait lieu dans un local fermé, réservé à lusage du projet de 
recherche. Les participantes pouvaient être accompagnées par une personne de leur choix si tel 
était leur désir. Elles étaient drapées adéquatement lors de lévaluation, et la literie était changée 
entre chaque participante et le lit, désinfecté. La physiothérapeute était gantée lors de la prise de 
mesure, puis dégantée selon les techniques en vigueur dans linstitution. Avant chaque utilisation, 
les instruments utilisés étaient nettoyés et désinfectés. Les branches du spéculum dynamométrique 
étaient recouvertes dun doigt de gant de nitrile pour éviter tout contact et préserver lasepsie. La 
physiothérapeute a respecté lintimité de chaque participante et la douleur vaginale quelle pouvait 
ressentir lors de la prise de mesures. 
 
Après la séance dévaluation, une liste de conseils et dexercices était remise aux participantes. La 
physiothérapeute vérifiait également les intentions suicidaires de chaque participante en 
consultant le BDI-II. Les participantes pouvaient être dirigées vers dautres professionnels selon les 
observations de la physiothérapeute ou en cas de découvertes fortuites. 
 
4.7. Contributions de la candidate 
La candidate a pris part à toutes les étapes de létude. Elle a rédigé et soumis le protocole de létude 
au Comité dévaluation scientifique et au CÉR en santé chez lhumain du CIUSSS de lEstrie  CHUS. 
De plus, elle était en charge dobtenir la convenance institutionnelle et lautorisation deffectuer 
létude dans les établissements partenaires. La candidate était impliquée dans la conception de la 
documentation utilisée dans létude. Notamment, elle a participé à lélaboration de lexamen 
gynécologique standardisé et a développé la documentation relative au recrutement et aux 
procédures dévaluation et de traitement (incluant la liste de conseils et dexercices). Elle a 
également collaboré à la formation des physiothérapeutes impliquées dans le projet de recherche. 
De plus, la candidate a supervisé le recrutement à Sherbrooke et à Montréal. Entre autres, elle était 
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responsable de faire la revue des dossiers médicaux informatisés des deux hôpitaux et dassurer le 
suivi des envois postaux. Avec laide des coordonnatrices de recherche, elle était responsable 
deffectuer les appels téléphoniques. Elle a aussi contribué à la promotion de létude; par exemple, 
en installant des affiches et des dépliants dans divers établissements situés à Sherbrooke et à 
Montréal. Elle a réalisé la collecte de données à Sherbrooke. Elle a extrait et analysé les données 
brutes. Finalement, la candidate a effectué les analyses statistiques et a procédé à la rédaction de 
ce mémoire.
 Chapitre 5 : Résultats 
5.1. Participantes 
Le recrutement sest déroulé sur une période dun an. Du côté des survivantes dun cancer de 
lendomètre ayant été contactées (n=460), 143 ont manifesté quelles ne désiraient pas participer, 
107 ne rapportaient pas de dyspareunie et 20 ne répondaient pas aux critères de dyspareunie (i.e. 
douleur profonde, occasionnelle, insuffisante ou antérieure au cancer). Plusieurs survivantes 
ignoraient si elles avaient de la dyspareunie puisquelles navaient pas de relations sexuelles ou 
navaient pas de partenaire (n=132). Des survivantes ont été exclues parce quelles ne parlaient ni 
français ni anglais (n=24) ou quelles avaient des conditions médicales pouvant interférer avec les 
procédures de létude (n=17) ou pour dautres raisons (n=10). Ces dernières raisons se rapportent 
au statut de survivante dun cancer de lendomètre : certaines femmes navaient pas eu le cancer 
de lendomètre, dautres navaient pas terminé leur traitement ou étaient en investigation pour une 
récidive. Au total, sept survivantes dun cancer de lendomètre atteintes de dyspareunie ont été 
recrutées et considérées pour les analyses. Concernant les femmes ayant subi lhystérectomie 
totale pour des raisons bénignes, 391 ont été contactées, dont 153 qui ont refusé de participer. 
Certaines ont été exclues pour les raisons suivantes : présence de dyspareunie (n=29), aucune 
relation sexuelle ou absence de partenaire (n=21), conditions médicales (n=152) ou autres (n=5). En 
tout, 31 femmes sans dyspareunie ayant subi lhystérectomie totale ont été recrutées et sept ont 
été considérées dans lanalyse après avoir équilibré les groupes. 
 
5.2. Caractéristiques de léchantillon 
Les caractéristiques des participantes des deux groupes sont exposées dans le Tableau 1. Toutes les 
participantes étaient dorigine caucasienne et de religion chrétienne. Le groupe cancer avec 
dyspareunie et le groupe asymptomatique présentaient des caractéristiques similaires à légard de 
lâge, lindice de masse corporelle, le plus haut niveau de scolarité atteint, le revenu annuel, létat 
civil, le nombre daccouchements par voie vaginale, le type de chirurgie gynécologique et lapproche 
chirurgicale utilisée. Bien que les différences entre les deux groupes soient non significatives, les 
femmes du groupe cancer avec dyspareunie tendaient à présenter une plus courte durée de relation 
avec le partenaire (p=0,073) et une moindre, voire aucune, utilisation dhormonothérapie (p=0,070) 
que les femmes du groupe asymptomatique. Plus précisément, des quatre femmes 
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asymptomatiques ayant recours à lhormonothérapie strogénique, trois suivaient un traitement 
systémique, soit lstradiol en gel (Estrogel) (n=1) ou le 17-bêta-stradiol (micronisé) (Estrace) 
(n=2), et une utilisait un traitement local qui était lstradiol en comprimés vaginaux (Vagifem). Les 
deux groupes semblaient par contre diverger quant au temps écoulé depuis la fin des soins, cest-
à-dire les traitements oncologiques ou lhystérectomie totale, les femmes du groupe cancer avec 






    
Tableau 1 : Caractéristiques des participantes du groupe cancer avec dyspareunie et du groupe 
asymptomatique 
 











Âge (années) 57,0 (54,0-70,0) 58,0 (55,0-61,0) 0,898 
Indice de masse corporelle (kg/m2) 29,72 (25,53-31,94) 26,13 (24,71-28,13) 0,338 
Plus haut niveau de scolarité atteint (n) 
     Études secondaires 
     Formation professionnelle 
     Études collégiales 
     Études de 1er cycle 














Revenu annuel (n) 
     0 à 19 999 $ 
     20 000 à 39 999 $ 
     40 000 à 59 999 $ 












État civil (n) 
     Célibataire non engagée dans une 
relation 
     Célibataire avec partenaire régulier 
     En union de fait 




















Nombre daccouchements par voie 
vaginale (n) 
2 (0-2) 1 (1-2) 0,685 
Recours à lhormonothérapie (n) 0 (0) 4 (57) 0,070 
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Type de chirurgie gynécologique (n) 
     Hystérectomie totale 







Approche chirurgicale (n) 
     Laparoscopie 








Temps écoulé depuis la fin des 
traitements oncologiques ou 
lhystérectomie totale (années) 
4,0 (0-7,0) 9,0 (9,0-9,0) 0,030* 
Une participante nétait pas formellement en couple. 
*p$0,050 
 
Le Tableau 2 présente des données supplémentaires au sujet des survivantes dun cancer de 
lendomètre avec dyspareunie constituant léchantillon. Sous limpression clinique des gynéco-
oncologues collaborateurs, la vestibulodynie (n=1), la sécheresse vaginale (n=5) et la perte 
délasticité des tissus vaginaux (n=4) pourraient être les causes potentielles de la dyspareunie chez 
les survivantes. 
 
Tableau 2 : Caractéristiques du groupe cancer avec dyspareunie 
 N (%) 
Stade du cancer 
     1 
     2 






     Chirurgie 
     Chirurgie + curiethérapie 
     Chirurgie + curiethérapie + 








    
5.3. Fonction des muscles du plancher pelvien 
Les résultats relatifs aux mesures dynamométriques sont présentés dans le Tableau 3. Concernant 
le tonus, les femmes du groupe cancer avec dyspareunie ont démontré un tonus à louverture 
vaginale minimale significativement supérieur, comparativement aux femmes du groupe 
asymptomatique (p=0,018). Cependant, aucune différence statistiquement significative na été 
obtenue pour le tonus à louverture vaginale maximale et lamplitude de louverture vaginale 
maximale. Quant aux paramètres reliés à la contraction des muscles du plancher pelvien, le groupe 
cancer avec dyspareunie a démontré une endurance significativement inférieure par rapport au 
groupe asymptomatique (p=0,048). Par contre, aucune différence statistiquement significative 






    













Forces passives  
ouverture minimale 
(N) 
1,49 (1,09-1,72) 0,86 (0,72-1,14) 0,018* 















Force maximale (N) 








6,0 (5,0-8,0) 7,0 (5,0-9,0) 0,329 
Endurance 
Aire normalisée sous 








5.4. Variables urogynécologiques 
Le Tableau 4 expose les symptômes urinaires, intestinaux et vaginaux, limpact des symptômes 
vaginaux sur la vie sexuelle et les signes datrophie vaginale des participantes. Au moyen des 
questionnaires de lICIQ, aucune différence statistiquement significative na été détectée entre les 
deux groupes pour lincontinence urinaire et les habitudes de défécation. Cependant, le groupe 
cancer avec dyspareunie a démontré significativement plus dincontinence fécale (p=0,005) que le 
50 
 
    
groupe asymptomatique. Une tendance non significative suggère que la qualité de vie reliée aux 
symptômes intestinaux est plus affectée chez les survivantes atteintes de dyspareunie que chez les 
femmes asymptomatiques (p=0,088). Bien que les groupes soient semblables à légard des 
symptômes vaginaux, le groupe cancer avec dyspareunie a manifesté un impact significatif des 
symptômes vaginaux sur la vie sexuelle, contrairement au groupe asymptomatique. Évalués à laide 
de lindex datrophie vaginale, les signes datrophie vaginale nétaient pas statistiquement 





    
Tableau 4 : Symptômes urinaires, intestinaux et vaginaux, impact des symptômes vaginaux sur la 













urinaire (ICIQ-UI SF) 





5,0 (3,0-6,0) 3,0 (2,0-4,0) 0,151 
Contrôle des selles 
et des gaz (/28) 
8,0 (5,0-10,0) 1,0 (1,0-4,0) 0,005* 
Qualité de vie (/26) 3,0 (0-8,0) 0 (0-1,0) 0,088 
Symptômes vaginaux 
(ICIQ-VS) 
Total (/53) 10,0 (6,0-13,0) 7,0 (0-10,0) 0,223 
Impact des 
symptômes vaginaux 









Total (/17) 12,0 (11,0-13,0) 14,0 (13,0-16,0) 0,152 
Certaines participantes ont signalé que leurs symptômes vaginaux les empêchaient davoir une vie 
sexuelle active, ce qui les excluait du calcul de ce score. 
*p$0,050 
 
Les deux groupes ont présenté des similitudes en ce qui concerne tous les paramètres de descente 




    












Point Aa (cm) -2,5 (-2,5 à -2,0) -2,5 (-2,5 à -2,0) 0,836 
Point Ba (cm) -2,5 (-2,5 à -2,0) -2,0 (-2,5 à -2,0) 0,566 
Point Ap (cm) -2,5 (-3,0 à -1,5) -2,5 (-2,5 à -2,0) 0,690 
Point Bp (cm) -2,5 (-3,0 à -1,5) -2,5 (-2,5 à -2,0) 0,690 
Point C (cm) -6,5 (-7,5 à -6,0) -7,0 (-7,5 à -7,0) 0,236 
Longueur vaginale totale  tvl (cm) 7,0 (6,5 à 8,5) 8,0 (8,0 à 8,5) 0,145 
Diamètre du hiatus génital  gh (cm) 4,5 (3,5 à 5,0) 4,0 (3,5 à 5,0) 0,794 
Distance ano-vulvaire  pb (cm) 4,0 (4,0 à 5,0) 4,0 (4,0 à 5,0) 0,785 
 
5.5. Variables sexuelles 
Les résultats portant sur la fonction sexuelle sont exposés dans le Tableau 6. À laide du FSFI, les 
survivantes atteintes de dyspareunie ont démontré un score significativement inférieur pour la 
fonction sexuelle par rapport aux femmes asymptomatiques, et ce, pour le score total et les scores 
des sous-échelles concernant le désir, lexcitation, la lubrification, lorgasme et la douleur (p$0,034). 
De plus, une tendance non significative, qui va dans le même sens que les résultats précédents, a 





    













Total (/36) 15,6 (4,4-20,4) 27,9 (25,6-32,1) 0,004* 
Désir (/6) 2,4 (1,2-3,0) 3,6 (3,0-4,8) 0,008* 
Excitation (/6) 3,0 (0-3,6) 5,1 (3,9-6,0) 0,034* 
Lubrification (/6) 2,4 (0-3,9) 5,1 (4,5-6,0) 0,018* 
Orgasme (/6) 2,0 (0-4,0) 5,2 (4,4-6,0) 0,014* 
Satisfaction (/6) 3,6 (2,4-4,0) 4,8 (3,6-5,6) 0,071 
Douleur (/6) 2,0 (0-3,2) 6,0 (4,4-6,0) 0,015* 
*p$0,050 
 
5.6. Variables psychologiques et sociales 
Le Tableau 7 montre lensemble des variables psychologiques et sociales des deux groupes à 
létude. Les groupes nont présenté aucune différence statistiquement significative concernant la 














    












Détresse reliée à 
limage corporelle 
(BIS) 
Total (/30) 11,0 (11,0-16,0) 12,0 (10,0-16,0) 0,793 
Humeur dépressive 
(BDI-II) 
Total (/63) 5,0 (3,0-10,0) 5,0 (3,0-12,0) 0,949 
Trait danxiété (STAI) Total (/80) 28,0 (27,0-37,0) 27,0 (25,0-38,0) 0,700 
Soutien conjugal 
(QSC) 




Une participante nétait pas formellement en couple, elle na donc pas répondu au questionnaire. 
 
 
 Chapitre 6 : Discussion 
Un résumé des principaux résultats sera dabord présenté en lien avec les objectifs et hypothèses 
de létude. Subséquemment, les résultats pour chacune des variables seront discutés dans le même 
ordre de présentation que dans le chapitre 5. Enfin, les limites et les forces de létude seront 
abordées, pour enfin terminer avec les retombées de létude. 
 
6.1. Résultats sommaires 
En guise de rappel, cette étude avait comme objectif principal dexplorer les différences quant à la 
fonction des muscles du plancher pelvien entre des survivantes dun cancer de lendomètre 
atteintes de dyspareunie et des femmes asymptomatiques ayant subi lhystérectomie totale pour 
des raisons bénignes. En outre, lobjectif secondaire était dexplorer les différences quant aux 
variables urogynécologiques, sexuelles, psychologiques et sociales. 
 
Lhypothèse principale était que les survivantes atteintes de dyspareunie présenteraient des 
dysfonctions des muscles du plancher pelvien, notamment un tonus supérieur, de même quune 
force maximale, une vitesse de contraction, une coordination et une endurance inférieures, 
comparativement aux femmes asymptomatiques. La formulation de cette hypothèse reposait sur 
les études démontrant des dysfonctions des muscles du plancher pelvien chez une autre population 
de femmes atteintes de dyspareunie sans antécédents de cancer (Binik, 2010; Gentilcore-Saulnier 
et al., 2010; Kao et al., 2008; Morin et al., 2017; Reissing et al., 2005). Les résultats de cette étude 
confirment partiellement lhypothèse énoncée. De fait, les survivantes atteintes de dyspareunie ont 
présenté de façon significative un tonus à louverture vaginale minimale supérieur, de même quune 
endurance inférieure, comparativement aux femmes asymptomatiques. Toutefois, la force 
maximale, la vitesse de contraction et la coordination nétaient pas statistiquement différentes 
entre les deux groupes. 
 
Concernant les hypothèses secondaires, il avait été énoncé que les survivantes atteintes de 
dyspareunie présenteraient davantage de problématiques urogynécologiques compte tenu du 
risque lié à leur développement (Carter et al., 2013; Nosti et al., 2012; Nout et al., 2012; Rutledge 
et al., 2010). Dabord, contrairement aux hypothèses formulées, les deux groupes nont présenté 
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aucune différence statistiquement significative concernant les symptômes urinaires et vaginaux, les 
signes datrophie vaginale et de descente dorgane pelvien. Cependant, les survivantes atteintes de 
dyspareunie ont présenté significativement plus dincontinence fécale, comparativement aux 
femmes asympotmatiques. Les résultats obtenus confirment lhypothèse que les survivantes avec 
dyspareunie présenteraient une fonction sexuelle significativement inférieure par rapport aux 
femmes asymptomatiques (Bergeron et al., 2015; Bodurka et Sun, 2006; Del Pup, 2017). Enfin, la 
dernière hypothèse émise était à légard des variables psychologiques et sociales. Celle-ci était que 
les survivantes avec dyspareunie démontreraient une détresse reliée à limage corporelle, une 
humeur dépressive et un trait danxiété supérieurs, ainsi quun moins bon soutien conjugal 
comparativement aux femmes asymptomatiques. Cette hypothèse sappuyait sur les variables 
associées à la dyspareunie (Graziottin, 2015) et au contexte oncologique (Izycki et al., 2016b). 
Aucune différence statistiquement significative na été observée entre les deux groupes pour ces 
différentes variables. 
 
6.2. Fonction des muscles du plancher pelvien 
6.2.1. Tonus 
La présente étude a permis de déceler un tonus à louverture vaginale minimale significativement 
supérieur chez les survivantes dun cancer de lendomètre atteintes de dyspareunie, 
comparativement aux femmes asymptomatiques ayant un âge, un indice de masse corporelle et un 
nombre daccouchements par voie vaginale similaires. Aucune étude na investigué le tonus en lien 
avec la dyspareunie chez les survivantes dun cancer gynécologique. Nos résultats concordent avec 
ceux des études antérieures portant chez une jeune population de femmes nullipares atteintes de 
vestibulodynie provoquée (Gentilcore-Saulnier et al., 2010; Morin et al., 2017; Reissing et al., 2005). 
En employant un spéculum dynamométrique combiné à lEMG, Morin et al. (2017) ont démontré 
un tonus à une ouverture vaginale minimale significativement supérieur chez les femmes avec 
dyspareunie, comparativement à des femmes asymptomatiques. De façon intéressante, les 
chercheurs ont démontré que létirement des muscles du plancher pelvien, par lentremise de 
louverture des branches du dynamomètre, entraînait une activation électromyographique des 
muscles du plancher pelvien, supportant limplication de la composante active du tonus. Rappelons 
que le tonus a deux composantes, soit une passive et lautre, active (Bø et al., 2017; Simons et 
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Mense, 1998). Ainsi, il est possible que la composante passive ainsi que la composante active aient 
toutes deux un rôle contributif au tonus dans la dyspareunie (Thibault-Gagnon et Morin, 2015) chez 
les survivantes dun cancer gynécologique. Par contre, létude actuelle ne permet pas de distinguer 
les composantes du tonus. Contrairement à nos résultats, Bernard et al. (2017) ont démontré que 
des survivantes dun cancer de lendomètre souffrant dincontinence urinaire avaient un tonus 
significativement inférieur, par rapport aux femmes asymptomatiques. Cela pourrait sexpliquer par 
la relation entre le tonus et la problématique urogynécologique. En effet, à l'inverse de la 
dyspareunie, lincontinence urinaire a été associée à un tonus inférieur (Morin et al., 2004a). En ce 
sens, il se peut que le tonus inférieur mesuré dans létude de Bernard et al. (2017) soit lié à la 
problématique urogynécologique. Bien quil ait été rapporté que la radiothérapie puisse affecter 
lactivité électromyographique au repos (Dieperink et al., 2013) et possiblement, diminuer le tonus, 
létude actuelle ne permet pas de discriminer les composantes du tonus puisque linstrument utilisé 
ne permettait que de mesurer la résultante des composantes du tonus. Ainsi, notre étude suggère 
quil faut davantage examiner les composantes du tonus des muscles du plancher pelvien afin de 
mieux comprendre leur contribution dans la dyspareunie chez les survivantes dun cancer 
gynécologique. Il serait pertinent que les études futures prévoient lusage dun EMG afin dévaluer 
la grandeur de linfluence de lactivité électromyographique sur le tonus chez les survivantes 
souffrant de dyspareunie, compte tenu de la pathophysiologie de la dyspareunie (Thibault-Gagnon 
et Morin, 2015), et des lésions tissulaires qui peuvent se produire avec les traitements oncologiques 
(Delanian et al., 2012; Jackson et Naik, 2006). 
 
Outre le tonus à louverture vaginale minimale, létude a mesuré le tonus à louverture vaginale 
maximale et lamplitude de louverture vaginale maximale atteinte. Ces mesures, faisant allusion à 
des données de flexibilité des muscles du plancher pelvien, ne se sont pas révélées significativement 
différentes entre les deux groupes. Aucune étude na investigué ces mesures en lien avec la 
dyspareunie chez les survivantes dun cancer gynécologique. Puisque le spéculum dynamométrique 
est le seul instrument actuel qui permet de mesurer ces paramètres de manière précise, nous 
pouvons seulement comparer nos résultats à ceux de Morin et al. (2017). Contrairement à nos 
résultats, ces chercheurs ont démontré une amplitude de louverture vaginale maximale 
significativement inférieure, suggérant une moins grande flexibilité des muscles du plancher 
pelvien, chez les femmes atteintes de vestibulodynie provoquée comparativement à des femmes 
asymptomatiques. Dailleurs, le tonus à louverture vaginale maximale sest révélé significativement 
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inférieur chez les femmes atteintes de vestibulodynie provoquée. Ces résultats peuvent sexpliquer 
par le fait que le tonus na pas été évalué à la même ouverture vaginale que les femmes 
asymptomatiques. En effet, plus grande est la longueur des muscles du plancher pelvien, 
correspondant à lamplitude de louverture vaginale, plus grand sera le tonus (Morin et al., 2010). 
Considérant ce qui précède, il est possible que la différence non significative de lamplitude de 
louverture vaginale maximale entre les deux groupes dans la présente étude explique en partie 
celle du tonus. Certes, la puissance des tests statistiques exécutés explique fort probablement les 
résultats. Ceci évoque que la taille échantillonnale nest pas suffisamment grande pour déceler des 
différences significatives à légard des données relatives à louverture vaginale maximale. Compte 
tenu de la nature exploratoire de létude, aucun calcul de taille de léchantillon a priori na été 
effectué. Afin de vérifier si nos analyses statistiques avaient une puissance appropriée, nous avons 
estimé, à laide de léquivalence paramétrique de nos tests, la puissance statistique des différentes 
analyses de la variable primaire. Dans le but de mieux organiser le contenu de la discussion, tous 
les calculs de la puissance des analyses liées à la fonction des muscles du plancher pelvien sont 
présentés dans les limites (section 6.6.1). De fait, la puissance reliée aux mesures de louverture 
vaginale maximale est supérieure ou égale à 25 %, dénotant un manque de puissance dans la 
présente étude. 
 
Pour terminer, en ce qui concerne le tonus à louverture vaginale minimale, nous pouvons conclure 
que les résultats de létude actuelle corroborent ceux dautres études portant chez une autre 
population de femmes atteintes de dyspareunie sans antécédents de cancer. Ainsi, nos résultats 
suggèrent un tonus supérieur chez les survivantes dun cancer de lendomètre souffrant de 
dyspareunie, comparativement aux femmes asymptomatiques. Toutefois, aucune différence 
statistiquement significative na été observée pour les données relatives à louverture vaginale 
maximale. La taille de léchantillon ne permet pas de déterminer une dysfonction des muscles du 
plancher pelvien à cet égard. Dautres études sont nécessaires afin de valider ces résultats, 
notamment en faisant appel à un plus grand nombre de participantes. 
 
6.2.2. Force maximale, vitesse de contraction, coordination et endurance 
La force maximale, la vitesse de contraction et la coordination nétaient pas statistiquement 
différentes entre les deux groupes. À lheure actuelle, aucune étude na investigué la force 
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maximale, la vitesse de contraction et la coordination chez les survivantes dun cancer 
gynécologique atteintes de dyspareunie. Cependant, nos résultats contrastent avec ceux dautres 
études portant chez les femmes atteintes de vestibulodynie provoquée (Morin et al., 2017; Reissing 
et al., 2005). Entre autres, Morin et al. (2017) ont observé une force maximale, une vitesse de 
contraction et une coordination significativement inférieures chez les femmes avec vestibulodynie 
provoquée, par rapport aux femmes asymptomatiques. De plus, Bernard et al. (2017) ont démontré 
une force maximale, une vitesse de contraction et une coordination significativement inférieures 
chez les survivantes souffrant dincontinence urinaire, comparativement à des femmes 
asymptomatiques. À la lumière de ces conclusions, la taille de léchantillon de létude actuelle 
pourrait être la principale cause pour laquelle aucune différence significative na été détectée. En 
effet, une puissance statistique supérieure ou égale à 11 % a été calculée a posteriori, suggérant 
quun plus grand nombre de participantes est requis pour déceler des différences statistiquement 
significatives pour la force maximale, la vitesse de contraction et la coordination. 
 
En ce qui concerne lendurance, les survivantes souffrant de dyspareunie de létude ont démontré 
une endurance significativement inférieure, comparativement aux femmes asymptomatiques. 
Notons quaucune étude na investigué lendurance chez les survivantes dun cancer gynécologique 
atteintes de dyspareunie. Les résultats de Morin et al. (2017) corroborent les nôtres, desquels une 
endurance significativement inférieure a été repérée chez les femmes atteintes de vestibulodynie 
provoquée, comparativement à des femmes asymptomatiques. Ce résultat suggère quune 
dysfonction de lendurance est impliquée dans la dyspareunie chez les survivantes dun cancer de 
lendomètre. Par contre, à lopposé de nos résultats et des données disponibles concernant les 
dysfonctions des muscles du plancher pelvien chez les femmes souffrant dincontinence urinaire 
(Burti et al., 2015; Morin et al., 2004a), Bernard et al. (2017) nont pas trouvé une endurance 
inférieure chez les survivantes souffrant dincontinence urinaire. Soulignons que, contrairement à 
notre étude, ces auteurs nont pas contrôlé linfluence de la force maximale sur lendurance, ce qui 
pourrait influer sur leurs résultats. En effet, nous avons considéré la force maximale dans le calcul 
de laire en divisant la valeur de la force maximale de laire sous la courbe, comme le suggère Morin 
et al. (2007). 
 
En résumé, aucune différence statistiquement significative na été décelée pour la force maximale, 
la vitesse et la coordination chez les survivantes dun cancer de lendomètre atteintes de 
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dyspareunie, par rapport aux femmes asymptomatiques. Nos résultats ne concordent pas avec ceux 
des études précédentes portant sur la vestibulodynie provoquée. Ils sexpliquent principalement 
par la puissance insuffisante des analyses statistiques. Contrairement à la force maximale, la vitesse 
de contraction et la coordination, lendurance sest avérée significativement inférieure chez les 
survivantes souffrant de dyspareunie. Ceci est en accord avec une autre étude effectuée chez la 
population atteinte de vestibulodynie provoquée. 
 
6.3. Variables urogynécologiques 
Les groupes nont présenté aucune différence significative concernant les symptômes urinaires et 
vaginaux, les signes datrophie vaginale et de descente dorgane pelvien. Ces résultats sopposent 
aux études épidémiologiques chez les survivantes dun cancer gynécologique qui démontrent un 
risque lié au développement de problématiques urogynécologiques (Carter et al., 2013; Nosti et al., 
2012; Nout et al., 2012; Rutledge et al., 2010). Dabord, il est à noter que les ressemblances entre 
les deux groupes concernant les symptômes urinaires et vaginaux, ainsi que les signes de descente 
dorgane pelvien, peuvent être expliquées par les critères dadmissibilité. En effet, des critères 
dadmissibilité ont permis décarter toutes les conditions pouvant affecter la variable primaire. 
Ainsi, les femmes souffrant, entre autres, de fuites urinaires plus dune fois par semaine ou encore, 
dune descente dorgane pelvien majeure, nétaient pas admissibles à létude puisque ces 
problématiques sont associées à des dysfonctions des muscles du plancher pelvien (Koelbl et al., 
2009). Dailleurs, les résultats à légard des signes (POP-Q) et des symptômes (ICIQ-VS) de descente 
dorgane pelvien nous permettent déliminer cette problématique dans la pathophysiologie de la 
dyspareunie chez les survivantes de létude (Haylen et al., 2016). 
 
De fait, lICIQ-VS permet de collecter les symptômes vaginaux que lon peut retrouver chez des 
femmes ayant une descente dorgane pelvien et de mesurer leur impact sur la vie sexuelle (Price et 
al., 2006). Bien que les deux groupes naient pas démontré de différence statistiquement 
significative quant aux symptômes vaginaux, les survivantes atteintes de dyspareunie ont manifesté 
un impact significatif des symptômes vaginaux sur leur vie sexuelle. La différence non significative 
des symptômes vaginaux entre les deux groupes peut sexpliquer par le fait que lICIQ-VS nest pas 
spécifique à la douleur et quil considère tous les symptômes vaginaux, tels que lhyper ou 
lhyposensibilité du vagin, la lourdeur vaginale et la flaccidité vaginale. Par conséquent, les femmes 
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asymptomatiques peuvent avoir manifesté des symptômes vaginaux (autres que la douleur) qui ont 
élevé leur score, les rendant non statistiquement différentes des survivantes avec dyspareunie. De 
plus, le score de limpact des symptômes vaginaux sur la vie sexuelle peut prendre en compte toutes 
les préoccupations reliées à la dyspareunie (Ambler et al., 2012), mais aussi celles reliées au vagin, 
qui sont largement répandues chez les survivantes dun cancer gynécologique (Abbott-Anderson et 
Kwekkeboom, 2012; Del Pup, 2017). Autrement dit, il est fort probable que la dyspareunie et le 
contexte oncologique expliquent les résultats concernant limpact sur la vie sexuelle. En lien avec 
ce score, lexclusion de trois participantes du calcul, en raison des symptômes vaginaux les 
empêchant davoir une vie sexuelle active, pourrait remettre en question leur admissibilité. Or, 
lICIQ-VS comporte une indication temporelle aux participantes, cest-à-dire quelles doivent 
répondre aux questions en se référant à ce quil sest passé dans les quatre dernières semaines. 
Ainsi, bien quelles aient expérimenté de la dyspareunie dans les trois derniers mois (critère 
dinclusion pour les survivantes souffrant de dyspareunie), ces trois survivantes se sont considérées 
comme inactives sur le plan sexuel dans le dernier mois. 
 
Comme nous lavons mentionné antérieurement, les survivantes avec dyspareunie présentaient 
significativement plus dincontinence fécale que les femmes asymptomatiques, et aucune 
différence statistiquement significative na été détectée à légard des habitudes de défécation. Nos 
résultats concordent avec ceux dautres études rapportant que les survivantes présentent plus 
dincontinence fécale (Carter et al., 2013; Nosti et al., 2012; Nout et al., 2012; Rutledge et al., 2010). 
Il est possible que cette incontinence soit en lien avec lhystérectomie totale (Altman et al., 2004; 
Forsgren et al., 2007) et la radiothérapie (Dunberger et al., 2011; Putta et Andreyev, 2005). Par 
contre, considérant que notre échantillon est composé de survivantes ayant subi des traitements 
oncologiques différents, il nest pas possible de déterminer le mécanisme expliquant lincontinence 
fécale retrouvée chez les survivantes selon le traitement oncologique reçu. Certes, les muscles du 
plancher pelvien contribuent à la continence fécale en refermant langle formé par le rectum et 
lanus, mais dautres structures, comme le sphincter anal, sont impliquées dans la continence fécale 
(Hayden et Weiss, 2011; Raizada et Mittal, 2008). Une étude prévoyant, par exemple, la 
manométrie anorectale et limagerie par échographie, serait plus en mesure dexpliquer 




    
Puisque lICIQ-VS aborde brièvement les symptômes datrophie vaginale, qui peut être interprétée 
comme la principale cause de dyspareunie chez les survivantes dun cancer gynécologique (Lester 
et al., 2015; Mac Bride et al., 2010), létude a intégré lindex datrophie vaginale de Leiblum et al. 
(1983). Les survivantes souffrant de dyspareunie nont pas présenté significativement plus de signes 
datrophie vaginale, par rapport aux femmes asymptomatiques, ce qui soppose à lidée que la 
dyspareunie est causée par latrophie vaginale chez les survivantes ménopausées, en raison dun 
changement hormonal (Binik, 2010; Kao et al., 2012a; Kao et al., 2008). À première vue, ces résultats 
portent à croire que la dyspareunie chez les survivantes peut être causée par dautres mécanismes 
pathophysiologiques, comme des dysfonctions des muscles du plancher pelvien, tels que suggérés 
par Kao et al. (2008) et Binik (2010). Néanmoins, linstrument utilisé peut être critiqué parce quil 
repose sur la subjectivité de lévaluateur et quil ne permet dévaluer quen partie latrophie 
vaginale (Leiblum et al., 1983). Dautres investigations, comme la mesure du pH vaginal ou lindex 
de maturation vaginale, auraient été pertinentes afin de complémenter lévaluation de latrophie 
vaginale (Weber et al., 2015b). De plus, au même titre que les autres problématiques 
urogynécologiques investiguées, il est possible que la faible puissance de létude ne permette pas 
de bien conclure sur cette variable biologique. Ainsi, nous ne pouvons pas éliminer limplication de 
latrophie vaginale dans la dyspareunie chez les survivantes. Ce constat souligne limportance de 
bien évaluer les survivantes souffrant de dyspareunie afin de mieux cerner les causes possibles de 
dyspareunie (Lindau et al., 2016). De surcroît, une étude avec une plus grande taille échantillonnale 
serait nécessaire afin davoir un regard plus juste sur les mécanismes pathophysiologiques. 
 
Concernant les mesures du POP-Q, aucune différence statistiquement significative na été relevée 
entre les deux groupes. Comme nous lavons expliqué plus haut, le contrôle de la sévérité de la 
descente dorgane pelvien lors du processus dadmissibilité pourrait expliquer ces résultats. La 
présente étude na pas démontré de différence significative quant à la longueur vaginale totale, 
pouvant être interprétée comme une mesure du raccourcissement vaginal. Cela peut sexpliquer 
par la puissance de létude, mais aussi par le fait que les deux groupes ont eu des traitements 
chirurgicaux semblables et que seulement quelques survivantes avaient reçu de la radiothérapie. 
Notre étude na pas mesuré le rétrécissement de la cavité vaginale, ce qui nous empêche de discuter 
de ce paramètre. Or, bien que de nombreuses études rapportent un rétrécissement de la cavité 
vaginale, on constate que très peu détudes lont évalué avec un instrument de mesure. À ce jour, 
peu doutils sont disponibles pour évaluer le rétrécissement du vagin (Barnhart et al., 2006; Morris 
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et al., 2017). Ce constat met en évidence le besoin de développer des outils permettant de le faire, 
afin de bien évaluer lefficacité des traitements visant à laméliorer. 
 
Pour conclure, les survivantes dun cancer de lendomètre atteintes de dyspareunie ont démontré 
des symptômes urinaires et vaginaux et des signes datrophie vaginale et de descente dorgane 
pelvien similaires aux femmes asymptomatiques. Ces résultats sexpliquent principalement par les 
critères dadmissibilité de létude. Par contre, il est possible que la taille échantillonnale prévienne 
la détection dune différence significative entre les deux groupes. De plus, la dyspareunie, 
imbriquée dans un contexte oncologique, semble entraîner un impact important sur la vie sexuelle 
des survivantes. Nos résultats reliés à lincontinence fécale concordent avec les études rapportant 
une plus grande prévalence de problématiques urogynécologiques chez la population survivant au 
cancer gynécologique. 
 
6.4. Variables sexuelles 
La fonction sexuelle sest révélée significativement inférieure chez les survivantes souffrant de 
dyspareunie en comparaison avec celle des femmes asymptomatiques. Plus précisément, le désir, 
lexcitation, la lubrification, lorgasme et la douleur sont les sous-échelles ayant montré une plus 
grande atteinte. La fonction sexuelle altérée peut être validée avec lICIQ-VS, auquel cas les 
survivantes ont rapporté un impact significatif des symptômes vaginaux sur leur vie sexuelle. À 
notre connaissance, aucune étude na utilisé lICIQ-VS pour des femmes présentant uniquement de 
la dyspareunie, puisque ce questionnaire a été développé principalement pour les femmes ayant 
une descende dorgane pelvien. Rappelons que lICIQ-VS est composé de deux parties cumulant les 
symptômes vaginaux et limpact de ces symptômes sur la vie sexuelle que lon peut retrouver chez 
les femmes ayant une descente dorgane pelvien (Price et al., 2006). Bien que les groupes naient 
pas présenté de différence significative à légard des symptômes vaginaux, leffet délétère, par 
exemple, de la dyspareunie, sur la fonction sexuelle peut être confirmé avec lICIQ-VS et consolide 
les résultats sappuyant sur le FSFI. 
 
Tout dabord, de nombreuses études corroborent nos résultats chez des femmes atteintes de 
dyspareunie sans antécédents de cancer (Brauer et al., 2008; Cherner et Reissing, 2013; Farmer et 
Meston, 2007; Masheb et al., 2004; Meana et al., 1997; Sutton et al., 2009). Les études ayant utilisé 
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le FSFI ont rapporté une fonction sexuelle altérée à laide du score total (Brauer et al., 2008; Farmer 
et Meston, 2007; Masheb et al., 2004; Sutton et al., 2009) et des scores des sous-échelles (Cherner 
et Reissing, 2013; Farmer et Meston, 2007; Masheb et al., 2004; Sutton et al., 2009). À lopposé des 
études précédentes, seule une tendance statistiquement non significative a été démontrée à 
légard du score de la sous-échelle de la satisfaction, pour les survivantes atteintes de dyspareunie. 
Ce résultat peut sexpliquer par la puissance insuffisante du test statistique effectué, mais aussi par 
lensemble des facteurs impliqués dans la satisfaction sexuelle. Par exemple, Rosen et al. (2000) ont 
proposé une forte association entre la relation avec le partenaire et la satisfaction sexuelle, cest-à-
dire que la conjointe est plus encline à être satisfaite sexuellement si elle est satisfaite de sa relation 
avec son partenaire (Thomas et Thurston, 2016). Dans la présente étude, les deux groupes avaient 
un bon soutien conjugal et nétaient pas statistiquement différents, ce qui suggère que la relation 
entre les participantes et leur partenaire pourrait favoriser une satisfaction sexuelle dans les deux 
groupes, malgré la présence de dyspareunie chez les survivantes (Pazmany et al., 2014). 
Deuxièmement, nos résultats sont conformes à plusieurs études ayant évalué la fonction sexuelle 
chez les survivantes dun cancer de lendomètre. En effet, il a été démontré que les survivantes sont 
plus à risque davoir une dysfonction sexuelle quune population sans antécédents de cancer du 
même âge (Nout et al., 2012) et que des femmes ayant subi lhystérectomie totale pour des raisons 
bénignes (Aerts et al., 2015). De façon intéressante, des études, démontrant une dysfonction 
sexuelle auprès des survivantes, nont pas lié directement cette dysfonction aux stades du cancer 
ou aux différents traitements oncologiques (Becker et al., 2011; Onujiogu et al., 2011). Ces résultats 
appuient lhypothèse que la fonction sexuelle mesurée dans la présente étude soit liée à la 
dyspareunie (Bergeron et al., 2015) et au contexte oncologique (Abbott-Anderson et Kwekkeboom, 
2012; Audette et Waterman, 2010; Bodurka et Sun, 2006; Del Pup, 2017; Stabile et al., 2015). Par 
contre, il est possible que lincontinence fécale puisse contribuer à la dysfonction sexuelle rapportée 
chez les survivantes atteintes de dyspareunie (Handa et al., 2008; Nazarpour et al., 2016). 
 
Somme toute, les survivantes dun cancer de lendomètre souffrant de dyspareunie ont présenté 
de façon significative une fonction sexuelle inférieure, comparativement aux femmes 
asymptomatiques. Il est plausible que cette altération soit reliée à la présence de dyspareunie, au 




    
6.5. Variables psychologiques et sociales 
Aucune différence statistiquement significative na été décelée quant à la détresse reliée à limage 
corporelle, lhumeur dépressive, le trait danxiété et le soutien conjugal entre les deux groupes. À 
cet égard, aucune étude na évalué les variables psychologiques et sociales pouvant être impliquées 
dans la dyspareunie chez les survivantes dun cancer gynécologique. Nos résultats sopposent donc 
à la littérature portant chez les femmes atteintes de dyspareunie sans antécédents de cancer qui, 
pour la plupart, présentent une détresse reliée à limage corporelle, une humeur dépressive, de 
lanxiété en plus déprouver des difficultés conjugales (Bergeron et al., 2015; Burri et al., 2009; Kao 
et al., 2012a; Landry et Bergeron, 2011; Meana et al., 1999; Thomas et Thurston, 2016). Cependant, 
il est possible que la puissance des tests statistiques employés soit insuffisante pour pouvoir 
apporter des conclusions valables. 
 
Dabord, selon plusieurs auteurs (Desrochers et al., 2008; Landry et Bergeron, 2011; Pazmany et al., 
2013), la dyspareunie est fortement associée à une détresse reliée à limage corporelle chez les 
femmes pré-ménopausées, ce qui soppose à nos résultats. Par contre, il est possible que cette 
perception en lien avec la dyspareunie soit plus fréquente chez les femmes pré-ménopausées que 
chez celles qui sont ménopausées (Kao et al., 2008; Pazmany et al., 2013). En se référant au score 
de la Body Image Scale, les deux groupes ont rapporté une certaine détresse reliée à limage 
corporelle  (Hopwood et al., 2001), ce qui peut sexpliquer par la chirurgie (Gutl et al., 2002). 
Toutefois, puisquaucun seuil de signification na été déterminé (Fingeret et al., 2010), il nest pas 
possible daffirmer que cette détresse soit significative dans notre échantillon. Une étude a 
démontré que les femmes ayant une attitude positive envers la ménopause et les antécédents 
gynécologiques ressentent une moins grande détresse envers limage corporelle (Erbil, 2017). Cette 
attitude positive pourrait expliquer en partie nos résultats chez les survivantes atteintes de 
dyspareunie, malgré le contexte oncologique qui semble favoriser une détresse relative à limage 
corporelle (Cleary et Hegarty, 2011; DeFrank et al., 2007; Pinar et al., 2012). Cependant, une étude 
serait nécessaire afin de confirmer cette hypothèse. 
 
Ensuite, les deux groupes nétaient pas statistiquement différents quant à lhumeur dépressive et 
le trait danxiété. En effet, en examinant la médiane des scores des questionnaires et les seuils de 
signification, aucun groupe na présenté une humeur dépressive ou une anxiété débilitante 
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(Dworkin et al., 2008; Fisher et Durham, 1999). Il est probable que la différence non significative à 
légard de la détresse reliée à limage corporelle se répercute sur ces deux variables puisquil a été 
exprimé auparavant que la perception de limage corporelle peut être la source dune détresse 
psychologique, dont la dépression et lanxiété (Drapeau et al., 2012; Nezu et Nezu, 2007). Nos 
résultats sopposent à ceux démontrant que le cancer et ses traitements oncologiques, joints à la 
dyspareunie ou à la dysfonction sexuelle, favorisent une détresse psychologique (Abbott-Anderson 
et Kwekkeboom, 2012; Audette et Waterman, 2010; Bodurka et Sun, 2006; Del Pup, 2017; Izycki et 
al., 2016b; Levin et al., 2010; Stabile et al., 2015). Lattitude positive mentionnée plus tôt pourrait 
être une hypothèse explicative (Erbil, 2017). Il est également possible que le fait de participer au 
projet de recherche résulte dune résolution active des problématiques urogynécologiques des 
participantes puisquelles y rencontrent une physiothérapeute. En effet, des études ont noté que 
les personnes faisant preuve dune résolution de problème efficace subissaient une détresse 
psychologique moindre que celles qui nen démontraient pas (Nezu et Nezu, 2007). 
 
Finalement, les deux groupes nétaient pas statistiquement différents quant au soutien conjugal. 
Les résultats évoquent même que les deux groupes ont reçu un bon soutien de la part de leur 
partenaire (Brassard et al., 2011), ce qui va à lencontre des résultats de Kao et al. (2012a). Ces 
auteurs se sont intéressés particulièrement à la relation avec le partenaire chez les femmes 
ménopausées souffrant de dyspareunie. Les auteurs ont suggéré un rôle de la relation avec le 
partenaire dans la douleur comme chez les femmes pré-ménopausées (Jodoin et al., 2011; Meana 
et al., 1999; Meana et al., 1997). Chez les survivantes, de nombreuses études ont rapporté que la 
relation de couple est affectée par la dyspareunie ou la dysfonction sexuelle et par le contexte 
oncologique (Abbott-Anderson et Kwekkeboom, 2012; Audette et Waterman, 2010; Izycki et al., 
2016b; Stabile et al., 2015). Une hypothèse explicative pourrait être que la relation de couple est 
mise à lépreuve lors dun suivi oncologique (Zimmermann, 2015). En effet, le diagnostic du cancer 
et son traitement peuvent représenter un défi pour le couple, car chaque partenaire doit sy adapter 
et ce processus peut influencer le degré de proximité (Manne et Badr, 2008). Dailleurs, la relation 
fondée sur la communication ou lintimité favoriserait une meilleure adaptation psychologique face 
au cancer, tout en réduisant la détresse qui peut en découler (Li et Loke, 2014; Manne et Badr, 
2008). Ainsi, il est possible quune relation de couple favorable diminue la détresse psychologique 
chez les participantes. Il serait donc pertinent, lors détudes ultérieures, de prévoir lusage de 
questionnaires évaluant davantage la relation avec le partenaire. 
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En somme, les résultats statistiquement non significatifs suggèrent un rôle atténué des variables 
psychologiques et sociales dans la dyspareunie chez les survivantes. Par contre, la puissance des 
tests statistiques exécutés pourrait expliquer en partie ces résultats. Ainsi, nous ne pouvons pas 
alléguer que la relation entre ces variables et la dyspareunie chez les survivantes est absente. 
 
6.6. Limites 
Comme toute étude, celle-ci comporte des limites. Or, des efforts ont été faits afin de réduire leur 
impact sur la validité des résultats. Premièrement, les résultats découlent dune comparaison entre 
deux groupes de taille déchantillon restreinte (n=7 pour chaque groupe). Bien que létude soit de 
nature exploratoire, où lapplication dune petite taille échantillonnale est appropriée dans les 
analyses, la taille doit être prise en considération dans linterprétation des résultats puisque la 
puissance des tests statistiques nest probablement pas suffisante pour détecter une différence 
significative entre les groupes. Pour cette raison, une estimation de la puissance statistique des 
analyses de la variable primaire a été effectuée (section 6.6.1). Afin de fournir plus de détails sur les 
circonstances pouvant expliquer la taille de léchantillon, la section 6.6.2 explique les difficultés 
rencontrées lors du recrutement. 
 
Deuxièmement, il peut être déduit que cette étude ne peut départager les effets des traitements 
oncologiques de ceux de la dyspareunie sur la fonction des muscles du plancher pelvien. Par contre, 
nous croyons que les conséquences des traitements oncologiques et de la dyspareunie sur les 
muscles du plancher pelvien sont imbriquées. En effet, la dyspareunie est une problématique 
multifactorielle (Graziottin, 2015) dans laquelle la séquence dévènements concernant lapparition 
des dysfonctions des muscles du plancher pelvien demeure méconnue (Morin et al., 2017). En 
dautres mots, il nest pas clairement établi si les dysfonctions musculaires se développent avant ou 
après lapparition de dyspareunie. Dans la population survivant au cancer gynécologique, les 
traitements oncologiques peuvent favoriser le développement de ces dysfonctions. Cest pourquoi 
nous croyons que le contexte oncologique complexifie la présentation clinique de la dyspareunie 
chez les survivantes dun cancer. Rappelons que cette étude tente de déterminer si les survivantes 
dun cancer gynécologique, en particulier celui de lendomètre, présentent des dysfonctions des 
muscles du plancher pelvien qui peuvent être associées à la dyspareunie. Ainsi, étant donné 
labsence de données empiriques sur la question, nous avons cherché à amorcer la documentation 
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à légard de la dyspareunie chez les survivantes tout en notant les traitements quelles ont reçus. 
Pour cette étude exploratoire, nous avons décidé dinclure toutes les survivantes dun cancer de 
lendomètre, sans égard au traitement oncologique quelles ont reçu afin de généraliser nos 
résultats. De fait, la diversité des traitements oncologiques reçus dans notre échantillon permet de 
lier nos résultats à la dyspareunie et non à un traitement oncologique spécifique, ce qui appuie 
lhypothèse quil existe une relation entre la dyspareunie et les dysfonctions des muscles du 
plancher pelvien dans un contexte oncologique. Des études ultérieures pourraient investiguer les 
effets individuels ou combinés des traitements oncologiques sur les variables musculaires, mais cela 
nécessite un plus grand échantillon. 
 
Troisièmement, malgré le contrôle de variables confondantes sur la fonction des muscles du 
plancher pelvien par le balancement des groupes, certaines variables pourraient influencer la 
fonction des muscles du plancher pelvien. Bien que la différence entre les deux groupes soit non 
significative, aucune utilisation dhormonothérapie na été repérée chez les survivantes atteintes 
de dyspareunie comparativement aux femmes asymptomatiques, ce qui pourrait contribuer à 
améliorer la fonction des muscles du plancher pelvien chez les femmes asymptomatiques (Lowe et 
al., 2010). Toutefois, à ce sujet, les résultats sont modérés (Dayal et al., 2005; Goldstein et al., 2013; 
Ribom et al., 2011; Trutnovsky et al., 2013). Cette tendance pourrait se répercuter sur les 
problématiques urogynécologiques et la fonction sexuelle, en particulier sur les symptômes 
datrophie vaginale (Davila, 2009; Nastri et al., 2013; Weber et al., 2015a), mais cet effet est 
probablement négligeable puisquil est présumé que laltération de la fonction sexuelle est plus en 
lien avec la dyspareunie et le contexte oncologique et quaucune relation ne semble exister entre 
la continence fécale et la prise dhormonothérapie (Davila, 2009). Dune façon significative, moins 
de temps sest écoulé depuis la fin des traitements médicaux pour les survivantes atteintes de 
dyspareunie. Cependant, nous ne pensons pas que cela ait pu affecter les résultats de cette étude 
puisque la majorité des symptômes résultant de la chirurgie se résorbe en quelques semaines 
(Walsgrove, 2001) et quun temps de guérison dau moins trois mois est jugé raisonnable pour la 
guérison des tissus, suite à une chirurgie pelvienne (Nygaard et al., 2013). Bien que la radiothérapie 
et la chimiothérapie puissent provoquer des conséquences qui ne se développeront que plus tard 
(DeSimone et al., 2014), la présente étude est représentative des circonstances de la réalité 
clinique. Une tendance suppose que les survivantes atteintes de dyspareunie tendent à présenter 
une durée de relation avec le partenaire inférieure à celle des femmes asymptomatiques. La 
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littérature demeure cependant contradictoire quant à leffet de la durée de la relation sur la 
fonction sexuelle (Nazarpour et al., 2016). 
 
6.6.1. Estimation de la puissance 
Il demeure primordial dutiliser une puissance statistique convenable dans linterprétation des 
résultats, car celle-ci minimise les risques de commettre une erreur de type II. Donc, nous avons 
estimé la puissance statistique des différentes analyses de la variable primaire grâce à léquivalent 
paramétrique des tests non paramétriques utilisés. Les calculs ont donc permis de déduire que la 
puissance statistique des analyses comparant : 1) le tonus à louverture vaginale minimale et à 
louverture vaginale maximale avait une puissance de 61 et 25 %, respectivement, et que la 
puissance relative à lamplitude de louverture maximale était de 49 %; 2) la force maximale, la 
vitesse de contraction et la coordination avaient une puissance supérieure ou égale à 11 %, 3) 
lendurance avait une puissance de 49 %. De tels résultats nous indiquent que lanalyse statistique 
principale (comparant la fonction des muscles du plancher pelvien) avait une puissance statistique 
insuffisante lorsquon la compare à la puissance souhaitée de 80 %. Ainsi, il importe de souligner 
que ces calculs reflètent la nécessité deffectuer la comparaison de la fonction des muscles du 
plancher pelvien à laide dune taille échantillonnale supérieure. 
 
6.6.2. Recrutement 
Le recrutement sest avéré plus ardu que prévu en raison de plusieurs obstacles. Tout dabord, un 
ralentissement dans le démarrage du projet à Montréal, en raison des problèmes logistiques et de 
communication avec lHôpital général juif, a freiné le recrutement. Effectivement, huit mois se sont 
écoulés alors que le projet avait déjà commencé à Sherbrooke. En dépit de notre avance sur la 
formation dune nouvelle équipe de recherche, ce retard peut sexpliquer par les changements 
administratifs récents dans le système de santé. Les difficultés en lien avec le recrutement peuvent 
aussi être expliquées par linactivité sexuelle des survivantes contactées. En effet, nous avons 
envoyé des lettres aux participantes éventuelles du projet de recherche à laide des registres des 
hôpitaux, sans connaître leur niveau dactivité sexuelle au moment de lenvoi. Étant donné que la 
dyspareunie est une condition dans laquelle les femmes ressentent une douleur lors des relations 
sexuelles, seules les femmes qui se prêtaient à des activités sexuelles avec tentative de pénétration 
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vaginale pouvaient déterminer si elles en étaient atteintes ou non. Dans létude actuelle, 29 % (132 
sur 460) des survivantes contactées nont pas pu statuer si elles avaient de la dyspareunie 
puisquelles navaient pas de relations sexuelles, soit parce quelles navaient pas de partenaire ou 
quelles navaient pas de relations sexuelles avec leur partenaire. De ce fait, les données reliées au 
recrutement ne peuvent pas être utilisées pour déterminer la prévalence globale de dyspareunie 
chez les survivantes dun cancer de lendomètre, pour les régions desservies par le CHUS et lHôpital 
général juif. Toutefois, ces données pourraient justifier une étude visant à mieux comprendre les 
problèmes que peuvent vivre les survivantes et leurs besoins, sil y a lieu. Bien que létude actuelle 
ne puisse pas donner dinformations sur les raisons de linactivité sexuelle chez les survivantes avec 
un partenaire, des études ont rapporté que ces raisons sont multiples et complexes. Parmi celles-
ci, la perte dintérêt envers le sexe, la fatigue, la présence de morbidités chez la ou le partenaire et 
la modification des priorités après le cancer sont identifiées comme étant les principales causes de 
linactivité sexuelle chez les survivantes. Bien que la dyspareunie ou la sécheresse puissent être 
présentes chez les survivantes dun cancer gynécologique, celles-ci ne semblent pas faire partie des 
causes premières de linactivité sexuelle (Harter et al., 2013; Marino et al., 2017). 
 
Dautres obstacles au recrutement résident dans les critères dadmissibilité rigoureux. Cependant, 
ces critères ont été jugés nécessaires pour létablissement du lien dinférence sur les variables 
investiguées. Commun dans les études cliniques (Schuster et Powers, 2005), un biais de volontariat 
peut être soulevé comme limite. Néanmoins, suivant les recommandations de Sygna et al. (2015), 
nous avons utilisé une stratégie de recrutement de type « opt-out » (lettre de non-objection au 
contact) qui aide à contrôler ce biais (Junghans et al., 2005). 
 
6.7. Forces 
Malgré les limites énoncées, cette étude demeure néanmoins utile et pertinente. De fait, il sagit de 
la première étude qui explore la fonction des muscles du plancher pelvien chez des survivantes dun 
cancer gynécologique atteintes de dyspareunie. Ainsi, cette étude amorce la documentation à 
légard de la pathophysiologie de la dyspareunie, qui semble comprendre des dysfonctions des 
muscles du plancher pelvien chez une population survivant à un cancer gynécologique. De surcroît, 
cet ouvrage offre une perspective complémentaire à la dyspareunie chez les survivantes dun cancer 
gynécologique en investiguant dautres variables : les symptômes urinaires, intestinaux et vaginaux, 
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les signes datrophie vaginale et de descente dorgane pelvien et enfin, les variables sexuelles, 
psychologiques et sociales. Une autre force de létude est limplantation dune évaluation 
standardisée effectuée par lun des gynéco-oncologues collaborateurs dans le processus de 
recrutement afin dexclure les autres causes de la douleur. En outre, pour les femmes rapportant 
de la douleur lors des relations sexuelles, des critères définis ont été sélectionnés afin de sassurer 
de labsence de conditions pouvant expliquer la dyspareunie, comme des troubles dermatologiques 
et des infections (Treede et al., 2015), ce qui augmente la validité interne de létude. La présence 
dun groupe de contrôle accroît également la validité interne. Les groupes ont été équilibrés selon 
des caractéristiques pour lesquelles la littérature a établi un lien étroit avec la variable primaire (Kim 
et al., 2005), ce qui aide à contrôler leffet de ces variables confondantes sur la fonction des muscles 
du plancher pelvien (Bland et Altman, 1994). Par ailleurs, ce balancement a été exécuté de prime 
abord sans la connaissance des données des variables dépendantes, réduisant ainsi le biais de 
sélection dans la constitution du groupe de contrôle (Hsu et al., 2008; Imbens et Rubin, 2009). Ainsi, 
le choix de ce groupe de contrôle a permis de modérer leffet des variables confondantes (i.e. âge, 
indice de masse corporelle et nombre daccouchements par voie vaginale), dans un contexte où 
lanalyse de la covariance nest pas possible. Par conséquent, cela permet dassocier de façon plus 
juste lagent causal, cest-à-dire la variable indépendante qui est la dyspareunie chez les survivantes, 
aux modifications des variables dépendantes étudiées (Fortin, 2010). Afin de diminuer le biais 
associé à la mesure, seules les mesures possédant des qualités métrologiques solides ont été 
retenues, ce qui a procuré une collecte de données fiable sur laquelle reposent les conclusions de 
cette étude. Le spéculum dynamométrique est une technologie de fine pointe recommandée pour 
évaluer la fonction des muscles du plancher pelvien dans les problématiques urogynécologiques 
(Deegan et al., 2017; Dumoulin et Morin, 2015). Cet appareil combiné aux questionnaires auto-
administrés validés a permis dévaluer lensemble des variables impliquées dans la dyspareunie 
chez les survivantes dun cancer gynécologique. 
 
En définitive, cette étude novatrice suggère des dysfonctions des muscles du plancher pelvien 
impliquées dans la dyspareunie chez les survivantes dun cancer de lendomètre souffrant de 
dyspareunie. Les résultats doivent être interprétés avec précaution, compte tenu de la petite taille 
échantillonnale qui limite la généralisation des résultats. Toutefois, des moyens ont été envisagés 
pour veiller à la validité interne de létude tels que le choix de critères dadmissibilité ciblés et 
essentiels pour répondre le plus adéquatement possible à la question de recherche, linclusion dun 
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groupe de contrôle et lutilisation dinstruments de mesure pourvus de très bonnes qualités 
métrologiques. Une étude comportant un plus grand nombre de participants serait nécessaire pour 
confirmer les résultats. 
 
6.8. Retombées de létude 
Les résultats de létude faisant lobjet de ce mémoire génèrent des retombées dans la communauté 
scientifique et clinique. 
 
6.8.1. Retombées scientifiques 
Les résultats obtenus sont nécessaires à lavancement des connaissances dans le domaine de 
loncologie gynécologique, notamment en lien avec la dyspareunie qui affecte de nombreuses 
survivantes. Bien que linterprétation soit limitée par la petite taille échantillonnale, les résultats de 
létude suggèrent de façon significative un tonus supérieur et une endurance inférieure chez des 
survivantes dun cancer de lendomètre atteintes de dyspareunie, qui sont des dysfonctions des 
muscles du plancher pelvien, également retrouvées chez une population avec dyspareunie sans 
antécédents de cancer (Gentilcore-Saulnier et al., 2010; Morin et al., 2017; Reissing et al., 2004; 
Reissing et al., 2005). Lutilisation dun instrument de mesure à la fine pointe de la technologie, soit 
le spéculum dynamométrique, a permis de surmonter les limites des instruments actuels (Dumoulin 
et Morin, 2015) et damorcer une documentation objective sur la fonction des muscles du plancher 
pelvien chez des survivantes dun cancer gynécologique atteintes de dyspareunie. Par ailleurs, 
lemploi de plusieurs outils validés a permis de suggérer également que latrophie vaginale nest pas 
le seul mécanisme à contribuer à la pathophysiologie de la dyspareunie chez les survivantes. En 
effet, les deux groupes nétaient pas statistiquement différents quant aux signes datrophie 
vaginale. Dun côté, cela renforcit la proposition que la pathophysiologie de la dyspareunie chez des 
survivantes ménopausées peut impliquer dautres mécanismes comme des dysfonctions des 
muscles du plancher pelvien (Binik, 2010; Kao et al., 2008) et, dun autre côté, nexplique pas 
complètement la fonction sexuelle mesurée chez les survivantes atteintes de dyspareunie. Des 
variables psychologiques et sociales peuvent aussi moduler la dyspareunie et la fonction sexuelle 
(Bergeron et al., 2015; Kao et al., 2012a), mais la présente étude na pas détecté de différence 
significative à cet égard entre les deux groupes, ce qui suppose que ces variables ne contribuent pas 
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entièrement à la dyspareunie et à la fonction sexuelle mesurée chez les survivantes. Somme toute, 
les résultats de létude proposent des dysfonctions des muscles du plancher pelvien chez les 
survivantes dun cancer de lendomètre en lien avec la dyspareunie et soulève le fait que la 
pathophysiologie peut varier dune population oncologique à lautre. Cette étude met donc en 
évidence limportance dévaluer la fonction des muscles du plancher pelvien ainsi que les autres 
variables pouvant linfluencer et influer sur la dyspareunie chez une clientèle oncologique, afin de 
dresser un portrait clinique global et précis de la problématique urogynénologique. Des études 
subséquentes sont nécessaires afin de valider les présents résultats, notamment en utilisant une 
plus grande taille échantillonnale. 
 
6.8.2. Retombées cliniques 
Puisque les survivantes courent un grand risque de développer des problématiques 
urogynécologiques, telles que la dyspareunie et lincontinence fécale (Carter et al., 2013; Nout et 
al., 2012; Rutledge et al., 2010), il est primordial de mieux comprendre les mécanismes impliqués 
dans leur développement afin de mieux guider les traitements (Lindau et al., 2016). Cette étude, 
bien que de petite taille, est la première à documenter les dysfonctions des muscles du plancher 
pelvien en lien avec la dyspareunie chez des survivantes dun cancer gynécologique et marque le 
début du processus servant à établir les données probantes sur lesquelles se base la pratique en 
physiothérapie. Les résultats préliminaires de cette étude suggèrent des dysfonctions des muscles 
du plancher pelvien chez des survivantes dun cancer de lendomètre atteintes de dyspareunie, 
quoiquil est probable que le contexte oncologique des survivantes complexifie la présentation 
clinique de la dyspareunie, comparativement à une population sans antécédents de cancer. Une 
étude à plus grande échelle est nécessaire afin de valider ces résultats. Lintégration de ces 
nouvelles connaissances pourrait servir de base dans la conception dun traitement de 
physiothérapie et pourrait aider à réaliser une étude interventionnelle ultérieure adressant les 
dysfonctions des muscles du plancher pelvien en lien avec la dyspareunie chez une clientèle 
oncologique.
 Chapitre 7 : Conclusion 
La présente étude en est une exploratoire et a investigué la fonction des muscles du plancher 
pelvien chez des survivantes dun cancer gynécologique souffrant de dyspareunie, dans le but 
damorcer la documentation sur la fonction des muscles du plancher pelvien. Elle représente la 
première étape dans lélaboration des fondements de la pratique en physiothérapie, chez des 
survivantes dun cancer gynécologique atteintes de dyspareunie. La physiothérapie, considérée 
comme une intervention de première ligne, est prometteuse pour cette population puisquelle sest 
avérée efficace pour réduire la dyspareunie chez les femmes sans antécédents de cancer.  
 
Cette étude a comparé deux groupes de femmes semblables quant à lâge, lindice de masse 
corporelle et le nombre daccouchements par voie vaginale. Les résultats ont suggéré des 
dysfonctions des muscles du plancher pelvien, notamment un tonus supérieur et une endurance 
inférieure, chez les survivantes dun cancer de lendomètre atteintes de dyspareunie 
comparativement aux femmes asymptomatiques ayant subi lhystérectomie totale pour des raisons 
bénignes. Dautres analyses exploratoires ont permis de déceler une plus grande incontinence 
fécale et une fonction sexuelle inférieure chez les survivantes atteintes de dyspareunie 
comparativement aux femmes asymptomatiques. Bien que latrophie vaginale soit souvent 
désignée comme la cause principale de la dyspareunie, les résultats de létude proposent que 
dautres mécanismes sont impliqués dans la dyspareunie chez les survivantes de létude, entre 
autres, les dysfonctions des muscles du plancher pelvien. Aucune différence na été décelée entre 
les deux groupes quant à la détresse reliée à limage corporelle, lhumeur dépressive, le trait 
danxiété et le soutien conjugal, ce qui pourrait minimiser le rôle des variables psychologiques et 
sociales dans la dyspareunie chez ces survivantes. Enfin, dautres études sont nécessaires afin de 
confirmer ces résultats puisque la présente étude comprenait une petite taille échantillonnale. 
 
En somme, les résultats de létude ont permis de tracer le portrait clinique dune population 
survivant au cancer gynécologique souffrant de dyspareunie, reconnue pour affecter la qualité de 
vie. Considérant le nombre grandissant de survivantes qui sont aux prises avec des répercussions 
de leurs traitements oncologiques, il est crucial de mieux comprendre les dysfonctions des muscles 
du plancher pelvien impliquées dans la dyspareunie. Ainsi, une meilleure connaissance de ces 
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dysfonctions permettra de développer un traitement de physiothérapie efficace pour réduire la 
douleur chez les survivantes dun cancer gynécologique atteintes de dyspareunie. 
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CODIM, retains the rights to revoke its authorization 
for the above-mentioned protocol. 
3. Cette autorisation suppose également que vous 
respecterez les modalités énoncées ci-après : 
x respecter les dispositions du Cadre de référence se 
rapportant à votre recherche; 
x respecter le cadre réglementaire de notre 
établissement sur les activités de recherche, 
notamment pour lidentification des participants à 
la recherche; 
x utiliser la version des documents se rapportant à la 
recherche approuvée par le CER évaluateur, les 
seuls changements apportés, si cest le cas, étant 
dordre administratif et identifiés de façon à ce que 
le CER évaluateur puisse en prendre connaissance; 
x respecter les exigences fixées par le CER 
évaluateur pour le suivi éthique continu de la 
recherche; 
x respecter les modalités du MSSS au regard du 
mécanisme didentification des sujets de recherche 
dans notre établissement, soit, la tenue à jour et la 
conservation de la liste à jour des sujets de 
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x Comply with the provisions of the cadre de 
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x Comply with the Regulatory Framework of West-
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respect and privacy of research participants; 
x Use only the documents and their respective 
versions that have been included in the approval 
by the Reviewing REC, with only possible changes 
including the administrative changes required by 
the West-Central Montreal Health  Office of the 
Person Formally Mandated to Authorize Research; 
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review determined by the Reviewing REC;  
x Respect the procedures of the MSSS Multicenter 
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research participants specifically, the identification 
of the research participants at our institution, that 
is maintaining the list of the participants recruited 
into the study at our institution. This list must be 
submitted to the Office of the Person Formally 
Mandated to Authorize Research upon request; 
x To ensure regulatory requirements of research 
files for the duration set by applicable regulations 
or the Reviewing REC, in the case of an audit; and 
x To notify the Reviewing REC and Person Formally 
Mandated the ongoing conduct of the project, 
with regards to any modification to the research. 
 
4. La présente autorisation peut être suspendue ou 
révoquée par notre établissement en cas de non-
respect des conditions établies. Le CER évaluateur en 
sera alors informé. 
4. This authorization may be suspended or terminated 
by our Institution, in cases found to be non-compliant 
to the above-listed terms and conditions. The 
Reviewing REC will thus be notified. 
 
5. Vous consentez également à ce que notre 
établissement communique aux autorités 
compétentes des renseignements personnels qui sont 
nominatifs au sens de la loi en présence dun cas avéré 
de manquement à la conduite responsable en 
recherche de votre part lors de la réalisation de cette 
recherche. 
 
5. It is understood that our Institution will communicate 
with the authorities with regards to personal 
information considered identifiable under the law, 
should there be, during the conduct of this study, 
proven cases of breaches of rules for the responsible 
conduct of research. 
6. Votre demande de renouvellement dautorisation 
institutionnelle doit être déposée auprès du Bureau de 
la Personne mandatée dans un délai dau moins 30 
6. Your request for Renewal of Institutional 
Authorization must be received by the Office of the 
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jours suivant la réception du renouvellement de suivi 
continu par le CER évaluateur. À défaut de vous 
conformer, cette autorisation institutionnelle pourra 
être suspendue et toute activités de recherche liées à 
ce projet de recherche au CIUSSS Centre-Ouest sera 
interdite. Si des changements à ce projet de recherche 
survenaient (ex. : amendements) au cours des 12 
prochains mois ou si cette recherche devaient être 
complétée au cours de la même période, bien vouloir 
en aviser le Bureau de la Personne mandatée par 
courriel : pm@jgh.mcgil.ca 
 
within 30 days of receipt of continuing review by the 
Reviewing REC of the above-mentioned study. 
Otherwise, the studys Institutional Authorization will 
be terminated and permission to conduct any 
research related activities within our CIUSSS will be 
prohibited. If any modification(s) to the study occurs 
(i.e., amendment) over the next twelve months, or 
should this study be completed during this period, 
please inform the Office of the Person Formally 
Mandated via email: pm@jgh.mcgill.ca 
 
7. Lautorisation qui vous est donnée ici de réaliser la 
recherche sous les auspices de notre établissement 
sera renouvelée avant la date indiquée par le CER 
évaluateur dans sa décision de renouveler son 
approbation éthique de cette recherche et notre 
établissement vous transmettra également une 
confirmation formelle à cet égard. 
 
7. This authorization hereby grants you to perform 
research under the auspices of our institution and 
must be prior to the date specified by the Reviewing 
REC decision to renew its research ethics approval of 
this research and our Institution. 
 
Je vous invite à entrer en communication avec moi pendant 
le déroulement de cette recherche dans notre 
établissement, si besoin est pour obtenir les conseils et le 
soutien voulu ou encore notre site web : jgh.ca/rec 
 
En terminant, je vous demanderais de toujours mentionner 
dans votre correspondance au sujet de cette recherche le 
numéro attribué à votre demande par notre établissement 
ainsi que le numéro attribué au projet de recherche par le 
CER évaluateur. 
 
En espérant le tout à votre entière satisfaction.  
 
Bien à vous,   
Please do not hesitate to contact us during the conduct of 




Lastly, we ask you to include both study identification 
numbers assigned by our Institution on all communications 
forwarded to the Office of the Person Formally Mandated 
to Authorize Research. 
 








Anne Lemay, Ph. D.  
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 Annexe C 
Les formulaires dinformation et de consentement. 
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  CÉR CHEZ LHUMAIN DU CHUS 
CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE SHERBROOKE 
Hôpital Fleurimont, 3001, 12e Avenue Nord, Fleurimont (Québec)  J1H 5N4 
Hôtel-Dieu, 580, rue Bowen Sud, Sherbrooke (Québec)  J1G 2E8 
Téléphone : (819) 346-1110    
 
FORMULAIRE DINFORMATION ET DE CONSENTEMENT À LA RECHERCHE 
 
Titre du projet : Efficacité dun traitement de physiothérapie 
multimodale chez les femmes survivantes dun 
cancer de lendomètre souffrant de dyspareunie: 
une étude contrôlée et randomisée 
Numéro du projet :    MP-31-2016-1322 
Organismes subventionnaires :  Réseau Québécois de Recherche sur le  
  Vieillissement (RQRV) 
Chercheures principales : Pre Mélanie Morin, Ph.D., Physiothérapeute, 
professeure agrégée à lÉcole de réadaptation 
de lUniversité de Sherbrooke 
 Pre Chantal Dumoulin, Ph.D., Physiothérapeute, 
professeure titulaire à lÉcole de réadaptation de 
lUniversité de Montréal 
 Marie-Pierre Cyr, Physiothérapeute, étudiante à 
la maîtrise recherche en sciences de la santé 
 
Chercheurs associés :    Dr Paul Bessette, Gynéco-oncologue au  
  département dobstétrique-gynécologie du  
  CHUS 
   Dr Walter Gotlieb, Gynéco-oncologue au  
  département dobstétrique-gynécologie de  
  lHôpital général juif de Montréal 
 
 
COORDONNÉES DE LÉQUIPE DE RECHERCHE 
 
Si vous avez des questions concernant la présente étude, vous pouvez contacter : 
 
Mme Marie-Soleil Carroll,     Tél. : 819-346-1110, poste 18439 
coordonnatrice de recherche à Sherbrooke 
 
Mme Yvonne Ruella,     Tél. : 514-340-3540, poste 4129 
coordonnatrice de recherche à Montréal 
 
Mme Marie-Pierre Cyr,     Tél. : 819-346-1110, poste 14220 
étudiante collaborant à cette étude  
 
Mme Mélanie Morin,    Tél. : 819-346-1110, poste 13818 
chercheure responsable du projet 
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Nous sollicitons votre participation à un projet de recherche portant sur la douleur lors 
des relations sexuelles chez les femmes survivantes dun cancer de lendomètre.  Avant 
daccepter de participer à ce projet, veuillez prendre le temps de lire, de comprendre et 
de considérer attentivement les renseignements qui suivent.  Si vous acceptez de 
participer au projet de recherche, vous devrez signer le formulaire de consentement à la 
fin du présent document et nous vous en remettrons une copie pour vos dossiers. 
Ce formulaire dinformation et de consentement vous explique le but de ce projet de 
recherche, les procédures, les avantages, les risques et inconvénients, de même que 
les personnes avec qui communiquer au besoin.  Il peut contenir des mots que vous ne 
comprenez pas.  Nous vous invitons à poser toutes les questions nécessaires à la 
chercheure responsable du projet ou aux autres personnes affectées au projet de 
recherche et à leur demander de vous expliquer tout mot ou renseignement qui nest 
pas clair. 
 
NATURE ET OBJECTIFS DU PROJET DE RECHERCHE 
Le cancer de lendomètre est le plus fréquent parmi les cancers gynécologiques.  Les 
douleurs répétitives lors des relations sexuelles lors de tentatives de pénétration 
vaginale, appelées dyspareunie, affectent jusqu'à 63% des femmes survivantes. 
Cependant, les traitements actuels pour traiter la dyspareunie sont limités. Il a été 
suggéré que le cancer et ses traitements médicaux favorisent lapparition de 
dyspareunie puisquils semblent causer des tensions au niveau des muscles du 
plancher pelvien (situés à la base du bassin et entourant le vagin).  À ces tensions 
sajoutent la sécheresse et une perte délasticité vaginale contribuant également à la 
douleur. 
Un traitement de physiothérapie pourrait avoir comme effet daméliorer les déficits des 
muscles du plancher pelvien pour diminuer la dyspareunie. Notre objectif est donc 
dexplorer lefficacité du traitement de physiothérapie en comparaison au traitement 
conventionnel (soit différents conseils gynécologiques en lien avec la douleur) pour 
réduire la douleur lors des relations sexuelles chez les femmes survivant à un cancer de 
lendomètre.  Nous observerons leffet de ces traitements sur votre fonctionnement 
sexuel, ainsi que sur votre douleur. 
 
DÉROULEMENT DU PROJET DE RECHERCHE 
Cette étude comportera 40 participantes survivantes dun cancer de lendomètre 
souffrant de douleurs lors des relations sexuelles. 
Avant même de débuter votre participation à létude, afin de sassurer de votre 
admissibilité, nous vous demanderons de passer un examen gynécologique complet 
effectué par lun des gynéco-oncologues associés au projet de recherche. 
Si vous acceptez de participer à cette étude, vous serez assignée au hasard (comme à 
pile ou face), à lun des groupes suivants : 1) traitement de physiothérapie ou 2) 
traitement conventionnel.  Ces traitements seront d'une durée de 12 semaines.  Votre 
participation à ce projet nécessitera alors deux séances d'évaluation dune durée 
approximative de 1h30 chacune, soit une au début de létude et la seconde, 2 semaines 
après la fin du traitement.  Les séances dévaluation seront effectuées au laboratoire de 
Pre Mélanie Morin au Centre de recherche du CHUS (Centre hospitalier universitaire de 
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Sherbrooke) ou au laboratoire de Pre Chantal Dumoulin à lInstitut universitaire de 
gériatrie de Montréal.  Plusieurs éléments seront évalués lors de ces séances et sont 
décrits dans le présent document.  Les évaluations seront effectuées par une 
physiothérapeute spécialisée et expérimentée en douleurs gynécologiques.  Tout au 
long de létude, la physiothérapeute ne devra pas savoir à quel groupe vous avez été 
assignée.  Il est important que ça demeure ainsi tout au long de votre participation au 
projet. 
Pour le présent projet de recherche, vous serez appelée à cesser tous les autres 
traitements utilisés pour les douleurs vaginales.  De plus, durant toute la durée de 
l'étude, vous devrez effectuer les exercices spécifiques qui vous seront enseignés par la 
physiothérapeute ou encore vous conformer aux modalités de traitement requises pour 
le traitement conventionnel. 
Les traitements vous seront offerts gratuitement et sont décrits ci-dessous selon le 
groupe dans lequel vous allez être assignée. 
 
Groupes de traitement 
1) Traitement de physiothérapie 
Pour ce groupe, une séance par semaine d'une durée de 1h00 soit au Centre de 
recherche du CHUS ou à lInstitut universitaire de gériatrie de Montréal sera 
nécessaire.  Le traitement sera sans frais et effectué par une physiothérapeute 
spécialisée et expérimentée en rééducation périnéale.  Lors des séances de 
traitement, plusieurs techniques seront employées.  
Il y aura dabord une période d'enseignement sur les habitudes de vie, lhygiène 
sexuelle, lusage de lubrifiant et dhydratant vaginal, les comportements à 
encourager/proscrire ainsi que les techniques de réduction du stress. 
Ensuite, des techniques manuelles servant à favoriser le relâchement des tensions 
musculaires au niveau du plancher pelvien seront employées.  Le biofeedback, cest-
à-dire la rétroaction biologique (une technique qui permet de voir en temps réel 
lactivité des muscles), qui implique l'insertion d'une sonde intra-vaginale personnelle 
munie d'électrodes permettant de voir sur un écran à quelle intensité vos muscles se 
contractent et se relâchent, sera également utilisé pour viser la relaxation des 
muscles du plancher pelvien. 
À la fin de chaque séance, la physiothérapeute vous enseignera un programme 
d'exercices à réaliser à la maison quotidiennement.  Ces exercices incluent l'auto-
étirement à l'aide d'un dilatateur qui permet d'étirer la musculature du plancher 
pelvien tout en réduisant l'anxiété face à la pénétration. 
 
2) Traitement conventionnel 
Pour ce groupe, une professionnelle de la santé en gynéco-oncologie vous 
rencontrera lors dune séance dinformation pour vous donner des conseils 
gynécologiques, soit les conseils présentement donnés en clinique.  Ces conseils 
porteront sur les habitudes dhygiène, lemploi de lubrifiant avant les relations 
sexuelles et dhydratant vaginal (Replens) ainsi que lutilisation de dilatateurs.  Un 
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Comme mentionné précédemment, vous serez conviée à deux séances dévaluation 
similaires.  Peu importe le groupe dans lequel vous serez assignée, les mêmes 
procédures seront utilisées et elles sont décrites en détails ci-dessous. 
1) Questionnaires 
Plusieurs questionnaires seront utilisés pour évaluer votre douleur, votre fonction 
sexuelle, votre niveau de détresse psychologique (dramatisation, anxiété, 
dépression), limpact qua eu le cancer sur votre vie, votre qualité de vie, votre 
perception de votre corps, votre relation conjugale ainsi que les effets secondaires 
du cancer et de son traitement.  Ces questionnaires vous seront envoyés par la 
poste afin que vous puissiez les remplir à la maison.  La complétion des 
questionnaires pourrait vous prendre approximativement 1h00.  Du temps sera 
alloué lors de la séance dévaluation pour répondre à vos questions en lien avec les 
questionnaires. 
Nous recueillerons également des informations sociodémographiques (sexe, âge, 
état civil, etc.) ainsi que des questions en lien avec votre santé en général et votre 
histoire gynécologique lors de la première séance dévaluation.  Lors de la séance 
dévaluation suivant le traitement, nous vous demanderons de compléter un 
questionnaire supplémentaire, évaluant les changements perçus et votre niveau de 
satisfaction suite au traitement reçu.  Ce questionnaire vous prendra 5 minutes à 
compléter. 
 
2) Échographie transpérinéale 
Une sonde recouverte dun condom sera placée sur la région périnéale en surface. 
Cette évaluation, dune durée de 15 minutes environ, est non-invasive et indolore, 
puisque la sonde nest pas insérée dans la cavité vaginale mais demeure à la 
surface de la région périnéale.  Vous devrez tout dabord relâcher les muscles du 
plancher pelvien.  Par la suite, vous devrez réaliser une contraction maximale des 
muscles. 
 
3) Évaluation par spéculum dynamométrique 
Le spéculum dynamométrique consiste en un spéculum de taille pédiatrique  relié à 
un ordinateur.  Les deux branches, recouvertes par des doigts de gants médicaux, 
sont insérées dans la cavité vaginale.  Les muscles du plancher pelvien seront 
évalués au repos, pendant louverture maximale et lors de contractions.  Cette 
évaluation sera dune durée approximative de 15 minutes. 
 
4) Journal de bord 
Vous devrez tenir un journal de bord pour la réalisation de vos exercices/application 
de lubrifiant et dhydratant vaginal et la fréquence de vos activités sexuelles, ainsi 
que les symptômes ressentis lors de celles-ci.  Ce journal ne devrait pas dépasser 
une durée de 5 minutes par jour. 
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COLLABORATION DU PARTICIPANT DE RECHERCHE 
Afin de bien vous évaluer, nous vous demandons de ne pas prendre de médication 
antidouleur comme de lacétaminophène (Tylénol©) ou de libuprofène (Advil©, Motrin©) 
au moins 24 heures avant les séances dévaluation.  Nous vous demandons également 
de ne pas avoir de relation ou tentative de relation sexuelle dans les 24 heures 
précédant les évaluations. 
Nous souhaitons que vous vous conformez à : bien indiquer ce que vous pensez ou ce 
que vous ressentez lorsque vous remplissez les questionnaires et les échelles, 
répondre de manière la plus juste possible à toutes les questions, respecter toutes les 
règles et procédures établies par le personnel de létude, de même que les rendez-vous 
fixés. 
 
RISQUES ET INCONVÉNIENTS 
Les principaux inconvénients découleront du temps requis pour remplir les 
questionnaires et le journal de bord en plus dassister à deux séances dévaluation.  
Répondre à certaines questions pourrait vous rendre inconfortable et vous pourriez 
choisir de ne pas y répondre.  Si vous êtes dans le groupe recevant le traitement de 
physiothérapie, vous devrez vous déplacer à plusieurs reprises (1 fois par semaine pour 
12 semaines) au Centre de recherche du CHUS ou à lInstitut universitaire de gériatrie 
de Montréal pour les recevoir.  Toutefois, il sera possible de prendre les rendez-vous 
selon vos disponibilités pendant les heures de travail des physiothérapeutes du 
laboratoire. 
Dautre part, les risques potentiels tels que la contamination et latteinte à lintimité, 
pourraient être associés à cette étude.  Par contre, des mesures ont été prises pour 
éviter ces risques.  Il est à noter que les deux séances dévaluation se dérouleront dans 
un local fermé réservé à lusage du projet de recherche, soit un à Sherbrooke et un 
autre à Montréal.  Vous serez adéquatement drapée lors de la prise de mesures. Si 
vous êtes accompagnée par une personne de votre choix, elle pourra assister à 
lévaluation, si tel est votre désir.  La physiothérapeute sera adéquatement gantée lors 
de la prise de mesures, puis dégantée selon les techniques en vigueur.  Avant chaque 
utilisation, les appareils utilisés seront nettoyés et désinfectés.  De plus, certaines 
parties des instruments seront recouvertes par des doigts de gants chirurgicaux lors de 
lévaluation.  Aussi, la literie sera changée entre chaque sujet. 
Vous pourriez rapporter un inconfort lors de lévaluation musculaire.  Il est entendu que 
vous pourrez interrompre lexamen à tout moment ou ralentir le rythme de lévaluation 
dans le cas où un inconfort serait ressenti. 
 
AVANTAGES 
Il est espéré que le traitement administré (traitement de physiothérapie ou traitement 
conventionnel) vous aidera.  Cependant, cela ne peut pas être garanti.  Linformation 
recueillie dans cette étude pourrait contribuer à mieux traiter dans le futur les patientes 
survivantes dun cancer de lendomètre souffrant de dyspareunie. 
Si le traitement que vous avez reçu savérait inefficace, vous pourriez être référée à des 
professionnels de la santé (gynéco-oncologues, physiothérapeutes, sexologues et 
psychologues) experts dans le traitement des femmes avec douleurs gynécologiques. 
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ALTERNATIVES À LA PARTICIPATION AU PROJET DE RECHERCHE 
Le traitement conventionnel dans le présent projet est similaire à celui offert en clinique 
aux femmes survivantes dun cancer gynécologique.  La physiothérapie est considérée 
comme un traitement de première ligne, au même titre que le traitement conventionnel, 
pour traiter la dyspareunie.  Vous nêtes pas obligée de participer à ce projet de 
recherche pour être traitée pour vos douleurs lors des relations sexuelles.  Dautres 
traitements pourraient vous être offerts par votre gynécologue ou dautres 
professionnels de la santé.  Vous pourriez aussi décider de ne recevoir aucun traitement 
pour le moment. 
 
PARTICIPATION VOLONTAIRE ET POSSIBILITÉ DE RETRAIT DE L'ÉTUDE 
Votre participation à ce projet de recherche est volontaire.  Vous êtes donc libre de 
refuser dy participer.  Vous pouvez également vous retirer de ce projet à nimporte quel 
moment, sans avoir à donner de raisons, en faisant connaître votre décision à la 
chercheure responsable du projet ou aux autres personnes affectées au projet de 
recherche. 
Votre décision de ne pas participer à ce projet de recherche ou de vous en retirer naura 
aucune conséquence sur la qualité des soins et des services auxquels vous avez droit 
ou sur vos relations avec la chercheure responsable du projet et les autres intervenants.  
Toute nouvelle connaissance acquise durant le déroulement de létude qui pourrait 
affecter votre décision de continuer dy participer vous sera communiquée sans délai. 
Linformation médicale déjà obtenue dans le cadre de létude sera conservée aussi 




Durant votre participation à ce projet, la chercheure responsable du projet ainsi que son 
personnel recueilleront et consigneront dans un dossier de recherche les 
renseignements vous concernant.  Seuls les renseignements nécessaires pour 
répondre aux objectifs scientifiques de létude seront recueillis. 
Tous les renseignements recueillis au cours du projet serviront à la recherche 
seulement et demeureront strictement confidentiels dans les limites prévues par la loi.  
Afin de préserver votre identité et la confidentialité de ces renseignements, vous ne 
serez identifiée que par un numéro de code.  La clé du code reliant votre nom à votre 
dossier de recherche sera conservée par la chercheure responsable du projet de 
manière sécuritaire. 
La chercheure responsable du projet utilisera les données à des fins de recherche dans 
le but de répondre aux objectifs scientifiques du projet décrits dans le formulaire 
dinformation et de consentement. 
Les données pourront être publiées dans des revues médicales ou partagées avec 
dautres personnes lors de discussions scientifiques.  Aucune publication ou 
communication scientifique ne renfermera quoi que ce soit qui puisse permettre de vous 
identifier. 
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À des fins de surveillance et de contrôle, votre dossier de recherche ainsi que vos 
dossiers médicaux pourront être consultés par une personne mandatée par le Comité 
d'éthique de la recherche en santé chez lhumain du CHUS ou par létablissement, par 
une personne mandatée par des organismes publics autorisés.  Toutes ces personnes 
et ces organismes adhèrent à une politique de confidentialité. 
À des fins de protection, notamment afin de pouvoir communiquer avec vous 
rapidement, votre nom et prénom, vos coordonnées et la date de début et de fin de 
votre participation au projet, seront conservés pendant une période de 10 ans après la 
fin du projet dans un répertoire sécurisé maintenu par la chercheure.  
Vous avez le droit de consulter votre dossier de recherche pour vérifier les 
renseignements recueillis et les faire rectifier au besoin et ce, aussi longtemps que la 
chercheure responsable du projet ou létablissement détiennent ces informations. 
Cependant, afin de préserver l'intégrité scientifique de l'étude, vous pourriez navoir 
accès à certaines de ces informations qu'une fois l'étude terminée. 
 
COMPENSATION 
Vous recevrez une compensation monétaire de 20,00$ par séance dévaluation (40,00$ 
en tout) pour votre temps, vos déplacements et les contraintes subies. 
 
DROITS DU SUJET ET INDEMNISATION EN CAS DE PRÉJUDICE 
Si vous deviez subir quelque préjudice que ce soit dû à votre participation au projet de 
recherche, vous recevrez tous les soins médicaux nécessaires, sans frais de votre part.  
En acceptant de participer à cette étude, vous ne renoncez à aucun de vos droits ni ne 
libérez les chercheurs ou létablissement où se déroule ce projet de recherche de leurs 
responsabilités civile et professionnelle. 
 
FINANCEMENT DU PROJET DE RECHERCHE 
La chercheure a reçu des fonds du Réseau Québécois de Recherche sur le 




Si vous avez des questions concernant le projet de recherche ou si vous croyez que 
vous éprouvez un problème de santé relié à votre participation au projet de recherche, 
vous pouvez communiquer avec : 
· Mme Marie-Soleil Carroll, coordonnatrice de recherche à Sherbrooke (819-346-
1110, poste 18439) 
· Mme Yvonne Ruella, coordonnatrice de recherche à Montréal (514-340-3540, poste 
4129) 
· Mme Marie-Pierre Cyr, étudiante collaborant au projet (819-346-1110, poste 14220) 
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Pour toute question concernant vos droits en tant que sujet participant à ce projet de 
recherche ou si vous avez des plaintes ou des commentaires à formuler vous pouvez 
communiquer avec le Commissaire aux plaintes et à la qualité des services du 
CIUSSS de lEstrie-CHUS au numéro suivant : 1-866-917-7903. 
 
SURVEILLANCE DES ASPECTS ÉTHIQUES 
Le Comité déthique de la recherche en santé chez lhumain du CHUS a approuvé ce 
projet de recherche et en assure le suivi.  De plus, nous nous engageons à lui 
soumettre pour approbation toute révision et toute modification apportée au protocole de 
recherche ou au formulaire dinformation et de consentement. 
Si vous désirez rejoindre lun des membres de ce comité, vous pouvez communiquer 
avec le Service de soutien à léthique de la recherche du CHUS au 819-346-1110, poste 
12856.  
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CONSENTEMENT 
Je déclare avoir lu le présent formulaire dinformation et de consentement, 
particulièrement quant à la nature de ma participation au projet de recherche et 
létendue des risques qui en découlent.  Je reconnais quon ma expliqué le projet, quon 
a répondu à toutes mes questions et quon ma laissé le temps voulu pour prendre une 
décision. 
 
Je consens librement et volontairement à participer à ce projet.  
 
Jaccepte que lon informe mon médecin traitant de ma participation à cette étude. 
¨  OUI ¨  NON 
 
Jaccepte que lon utilise ultérieurement mes données pour répondre à dautres 
questions de recherche. 
¨  OUI ¨  NON 
 
Jaccepte que lon me recontacte ultérieurement pour solliciter ma participation à 
d'autres études approuvées par un comité déthique. 









Nom de la personne qui Signature de la personne qui Date 
obtient le consentement obtient le consentement 
(lettres moulées)  
 
ENGAGEMENT DU CHERCHEUR 
Je certifie quon a expliqué au sujet de recherche les termes du présent formulaire 
dinformation et de consentement, que jai répondu aux questions que le sujet de 
recherche avait à cet égard et que jai clairement indiqué quil demeure libre de mettre 
un terme à sa participation, et ce, sans préjudice. 
 
Je mengage à respecter ce qui a été convenu au formulaire dinformation et de 




Nom du chercheur  Signature du chercheur      Date 
(lettres moulées) 
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Durée de la 
séance 
90 minutes 60 minutes 20 minutes 90 minutes 
Formulaire de 
consentement 
X    
Entrevue X   X 
Questionnaires X   X 
Échographie 
périnéale  
X   X 
Spéculum 
dynamométrique 









Biofeedback  X   
Contraction 
volontaire 
 X   
Journal de bord  X X  
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  APPROUVÉ LE 4 MAI 2016 
  CER CHEZ LHUMAIN DU CHUS 
CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE SHERBROOKE 
Hôpital Fleurimont, 3001, 12e Avenue Nord, Fleurimont (Québec)  J1H 5N4 
Hôtel-Dieu, 580, rue Bowen Sud, Sherbrooke (Québec)  J1G 2E8 
Téléphone : (819) 346-1110    
 
FORMULAIRE DINFORMATION ET DE CONSENTEMENT À LA RECHERCHE 
 
Titre du projet : Efficacité dun traitement de physiothérapie 
multimodale chez les femmes survivantes dun 
cancer de lendomètre souffrant de dyspareunie: 
une étude contrôlée et randomisée 
Numéro du projet :    MP-31-2016-1322 
Organismes subventionnaires :  Réseau Québécois de Recherche sur le  
  Vieillissement (RQRV) 
Chercheures principales : Pre Mélanie Morin, Ph.D., Physiothérapeute, 
professeure agrégée à lÉcole de réadaptation 
de lUniversité de Sherbrooke 
 Pre Chantal Dumoulin, Ph.D., Physiothérapeute, 
professeure titulaire à lÉcole de réadaptation de 
lUniversité de Montréal 
 Marie-Pierre Cyr, Physiothérapeute, étudiante à 
la maîtrise recherche en sciences de la santé 
 
Chercheurs associés :    Dr Paul Bessette, Gynéco-oncologue au  
  département dobstétrique-gynécologie du  
  CHUS 
   Dr Walter Gotlieb, Gynéco-oncologue au  
  département dobstétrique-gynécologie de  
  lHôpital général juif de Montréal 
 
 
COORDONNÉES DE LÉQUIPE DE RECHERCHE 
 
Si vous avez des questions concernant la présente étude, vous pouvez contacter : 
 
Mme Marie-Soleil Carroll,     Tél. : 819-346-1110, poste 18439 
coordonnatrice de recherche à Sherbrooke 
 
Mme Yvonne Ruella,     Tél. : 514-340-3540, poste 4129 
coordonnatrice de recherche à Montréal 
 
Mme Marie-Pierre Cyr,     Tél. : 819-346-1110, poste 14220 
étudiante collaborant à cette étude  
 
Mme Mélanie Morin,    Tél. : 819-346-1110, poste 13818 
chercheure responsable du projet 
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Nous sollicitons votre participation à un projet de recherche portant sur la douleur lors 
des relations sexuelles chez les femmes survivantes dun cancer de lendomètre.  
Plusieurs femmes développent des douleurs lors des relations sexuelles et nous 
croyons que leffet des traitements pour le cancer sur les muscles du plancher pelvien 
pourrait être en cause.  En évaluant des femmes nayant pas eu de cancer et sans 
douleur en comparaison à des femmes survivantes atteintes, nous pourrons mieux 
comprendre cette condition.  Avant daccepter de participer à ce projet, veuillez prendre 
le temps de lire, de comprendre et de considérer attentivement les renseignements qui 
suivent.  Si vous acceptez de participer au projet de recherche, vous devrez signer le 
formulaire de consentement à la fin du présent document et nous vous en remettrons 
une copie pour vos dossiers. 
Ce formulaire dinformation et de consentement vous explique le but de ce projet de 
recherche, les procédures, les avantages, les risques et inconvénients, de même que 
les personnes avec qui communiquer au besoin.  Il peut contenir des mots que vous ne 
comprenez pas.  Nous vous invitons à poser toutes les questions nécessaires à la 
chercheure responsable du projet ou aux autres personnes affectées au projet de 
recherche et à leur demander de vous expliquer tout mot ou renseignement qui nest 
pas clair. 
 
NATURE ET OBJECTIFS DU PROJET DE RECHERCHE 
Le cancer de lendomètre est le plus fréquent parmi les cancers gynécologiques.  Les 
douleurs répétitives lors des relations sexuelles lors de tentatives de pénétration 
vaginale, appelées dyspareunie, affectent jusqu'à 63% des femmes survivantes.  
Cependant, les traitements actuels pour traiter la dyspareunie chez ces femmes sont 
limités.  Il a été établi auprès dune population sans cancer que la dyspareunie est 
associée à des déficits des muscles du plancher pelvien (situés à la base du bassin et 
entourant le vagin).  À ces déficits sajoutent la sécheresse et une perte délasticité 
vaginale contribuant également à la douleur.  Afin de développer des traitements pour 
réduire la douleur chez les femmes survivantes dun cancer gynécologique, nous 
aimerions comparer ces femmes avec des femmes sans cancer et sans douleur afin de 
mieux comprendre la condition. 
Notre objectif est donc dévaluer les déficits des muscles du plancher pelvien chez les 
femmes survivantes dun cancer de lendomètre souffrant de dyspareunie en les 
comparant aux femmes asymptomatiques (sans douleur) qui ont subi une hystérectomie 
pour des raisons bénignes afin de guider le développement de traitements.  Nous 
évalueront la morphologie et la fonction des muscles du plancher pelvien lors dune 
séance dévaluation en plus dévaluer votre fonctionnement sexuel. 
 
DÉROULEMENT DU PROJET DE RECHERCHE 
Cette étude comportera 60 participantes ayant eu une hystérectomie (30 survivantes 
dun cancer de lendomètre souffrant de dyspareunie et 30 asymptomatiques). 
Si vous acceptez de participer à cette étude, vous serez invitée à assister à une séance 
d'évaluation dune durée approximative de 1h30.  La séance dévaluation sera effectuée 
au laboratoire de Pre Mélanie Morin au Centre de recherche du CHUS (Centre 
hospitalier universitaire de Sherbrooke) ou au laboratoire de Pre Chantal Dumoulin à 
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lInstitut universitaire de gériatrie de Montréal.  Plusieurs éléments seront évalués lors 
de la séance et sont décrits dans le présent document.  Lévaluation sera effectuée par 
une physiothérapeute spécialisée et expérimentée en douleurs gynécologiques. 
 
Procédures dévaluation 
Comme mentionné précédemment, vous serez conviée à une séance dévaluation.  Peu 
importe que vous soyez une femme survivante avec dyspareunie ou une femme 
asymptomatique, les mêmes procédures seront utilisées et elles sont décrites en détails 
ci-dessous. 
1) Questionnaires 
Plusieurs questionnaires seront utilisés pour évaluer votre fonction sexuelle, votre 
niveau de détresse psychologique (dramatisation, anxiété, dépression), votre 
perception de votre corps ainsi que votre relation conjugale.  Ces questionnaires 
vous seront envoyés par la poste afin que vous puissiez les remplir à la maison.  La 
complétion des questionnaires pourrait vous prendre approximativement 30 minutes.  
Du temps sera alloué lors de la séance dévaluation pour répondre à vos questions 
en lien avec les questionnaires. 
Nous recueillerons également des informations sociodémographiques (sexe, âge, 
état civil, etc.) ainsi que des questions en lien avec votre santé en général et votre 
histoire gynécologique. 
 
2) Échographie transpérinéale 
Une sonde recouverte dun condom sera placée sur la région périnéale en surface. 
Cette évaluation, dune durée de 15 minutes environ, est non-invasive et indolore, 
puisque la sonde nest pas insérée dans la cavité vaginale mais demeure à la 
surface de la région périnéale.  Vous devrez tout dabord relâcher les muscles du 
plancher pelvien.  Par la suite, vous devrez réaliser une contraction maximale des 
muscles. 
 
3) Évaluation par spéculum dynamométrique 
Le spéculum dynamométrique consiste en un spéculum de taille pédiatrique  relié à 
un ordinateur.  Les deux branches, recouvertes par des doigts de gants médicaux, 
sont insérées dans la cavité vaginale.  Les muscles du plancher pelvien seront 
évalués au repos, pendant louverture maximale et lors de contractions.  Cette 
évaluation sera dune durée approximative de 15 minutes. 
 
COLLABORATION DU PARTICIPANT DE RECHERCHE 
Afin de bien vous évaluer, nous vous demandons de ne pas prendre de médication 
antidouleur comme de lacétaminophène (Tylénol©) ou de libuprofène (Advil©, Motrin©) 
au moins 24 heures avant la séance dévaluation.  Nous vous demandons également de 
ne pas avoir de relation ou tentative de relation sexuelle dans les 24 heures précédant 
lévaluation. 
Nous souhaitons que vous vous conformez à : bien indiquer ce que vous pensez ou ce 
que vous ressentez lorsque vous remplissez les questionnaires et les échelles, 
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répondre de manière la plus juste possible à toutes les questions, respecter toutes les 
règles et procédures établies par le personnel de létude. 
 
RISQUES ET INCONVÉNIENTS 
Les principaux inconvénients découleront du temps requis pour remplir les 
questionnaires en plus dassister à une séance dévaluation.  Répondre à certaines 
questions pourrait vous rendre inconfortable et vous pourriez choisir de ne pas y 
répondre. 
Dautre part, les risques potentiels tels que la contamination et latteinte à lintimité, 
pourraient être associés à cette étude.  Par contre, des mesures ont été prises pour 
éviter ces risques.  Il est à noter que la séance dévaluation se déroulera dans un local 
fermé réservé à lusage du projet de recherche, soit un à Sherbrooke et un autre à 
Montréal.  Vous serez adéquatement drapée lors de la prise de mesures. Si vous êtes 
accompagnée par une personne de votre choix, elle pourra assister à lévaluation, si tel 
est votre désir.  La physiothérapeute sera adéquatement gantée lors de la prise de 
mesures, puis dégantée selon les techniques en vigueur.  Avant chaque utilisation, les 
appareils utilisés seront nettoyés et désinfectés.  De plus, certaines parties des 
instruments seront recouvertes par des doigts de gants chirurgicaux lors de lévaluation.  
Aussi, la literie sera changée entre chaque sujet. 
Vous pourriez rapporter un inconfort lors de lévaluation musculaire.  Il est entendu que 
vous pourrez interrompre lexamen à tout moment ou ralentir le rythme de lévaluation 
dans le cas où un inconfort serait ressenti. 
 
AVANTAGES 
Linformation recueillie dans cette étude pourrait contribuer à mieux comprendre la 
dyspareunie chez les femmes survivantes dun cancer gynécologique et nous guider 
dans le développement de traitements.  De ce fait, le retentissement de ce projet est 
cliniquement très important puisquil permettra une meilleure connaissance des 
altérations musculaires.  Ainsi, des traitements de physiothérapie adaptés aux 
altérations identifiées pourront être mis sur pied et lefficacité de ces traitements se 
verra améliorée. 
De plus, à la fin de la séance dévaluation, la physiothérapeute vous remettra un 
document comportant des conseils et un programme dexercices personnalisé pour 
prévenir des problématiques comme lincontinence urinaire et la descente dorganes. 
 
PARTICIPATION VOLONTAIRE ET POSSIBILITÉ DE RETRAIT DE L'ÉTUDE 
Votre participation à ce projet de recherche est volontaire.  Vous êtes donc libre de 
refuser dy participer.  Vous pouvez également vous retirer de ce projet à nimporte quel 
moment, sans avoir à donner de raisons, en faisant connaître votre décision à la 
chercheure responsable du projet ou aux autres personnes affectées au projet de 
recherche. 
Votre décision de ne pas participer à ce projet de recherche ou de vous en retirer naura 
aucune conséquence sur la qualité des soins et des services auxquels vous avez droit 
ou sur vos relations avec la chercheure responsable du projet et les autres intervenants.  
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Toute nouvelle connaissance acquise durant le déroulement de létude qui pourrait 
affecter votre décision de continuer dy participer vous sera communiquée sans délai. 
Linformation médicale déjà obtenue dans le cadre de létude sera conservée aussi 




Durant votre participation à ce projet, la chercheure responsable du projet ainsi que son 
personnel recueilleront et consigneront dans un dossier de recherche les 
renseignements vous concernant.  Seuls les renseignements nécessaires pour 
répondre aux objectifs scientifiques de létude seront recueillis. 
Tous les renseignements recueillis au cours du projet serviront à la recherche 
seulement et demeureront strictement confidentiels dans les limites prévues par la loi.  
Afin de préserver votre identité et la confidentialité de ces renseignements, vous ne 
serez identifiée que par un numéro de code.  La clé du code reliant votre nom à votre 
dossier de recherche sera conservée par la chercheure responsable du projet de 
manière sécuritaire. 
La chercheure responsable du projet utilisera les données à des fins de recherche dans 
le but de répondre aux objectifs scientifiques du projet décrits dans le formulaire 
dinformation et de consentement. 
Les données pourront être publiées dans des revues médicales ou partagées avec 
dautres personnes lors de discussions scientifiques.  Aucune publication ou 
communication scientifique ne renfermera quoi que ce soit qui puisse permettre de vous 
identifier. 
À des fins de surveillance et de contrôle, votre dossier de recherche ainsi que vos 
dossiers médicaux pourront être consultés par une personne mandatée par le Comité 
d'éthique de la recherche en santé chez lhumain du CHUS ou par létablissement, par 
une personne mandatée par des organismes publics autorisés.  Toutes ces personnes 
et ces organismes adhèrent à une politique de confidentialité. 
À des fins de protection, notamment afin de pouvoir communiquer avec vous 
rapidement, votre nom et prénom, vos coordonnées et la date de début et de fin de 
votre participation au projet, seront conservés pendant une période de 10 ans après la 
fin du projet dans un répertoire sécurisé maintenu par la chercheure.  
Vous avez le droit de consulter votre dossier de recherche pour vérifier les 
renseignements recueillis et les faire rectifier au besoin et ce, aussi longtemps que la 
chercheure responsable du projet ou létablissement détiennent ces informations. 
Cependant, afin de préserver l'intégrité scientifique de l'étude, vous pourriez navoir 
accès à certaines de ces informations qu'une fois l'étude terminée. 
 
COMPENSATION 
Vous recevrez une compensation monétaire de 20,00$ pour votre temps, vos 
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DROITS DU SUJET ET INDEMNISATION EN CAS DE PRÉJUDICE 
Si vous deviez subir quelque préjudice que ce soit dû à votre participation au projet de 
recherche, vous recevrez tous les soins médicaux nécessaires, sans frais de votre part.  
En acceptant de participer à cette étude, vous ne renoncez à aucun de vos droits ni ne 
libérez les chercheurs ou létablissement où se déroule ce projet de recherche de leurs 
responsabilités civile et professionnelle. 
 
FINANCEMENT DU PROJET DE RECHERCHE 
La chercheure a reçu des fonds du Réseau Québécois de Recherche sur le 




Si vous avez des questions concernant le projet de recherche ou si vous croyez que 
vous éprouvez un problème de santé relié à votre participation au projet de recherche, 
vous pouvez communiquer avec : 
· Mme Marie-Soleil Carroll, coordonnatrice de recherche à Sherbrooke (819-346-
1110, poste 18439) 
· Mme Yvonne Ruella, coordonnatrice de recherche à Montréal (514-340-3540, poste 
4129) 
· Mme Marie-Pierre Cyr, étudiante collaborant au projet (819-346-1110, poste 14220) 
ou la chercheure responsable du projet, Pre Mélanie Morin (819- 346-1110, poste 
13818). 
Pour toute question concernant vos droits en tant que sujet participant à ce projet de 
recherche ou si vous avez des plaintes ou des commentaires à formuler vous pouvez 
communiquer avec le Commissaire aux plaintes et à la qualité des services du 
CIUSSS de lEstrie-CHUS au numéro suivant : 1-866-917-7903. 
 
SURVEILLANCE DES ASPECTS ÉTHIQUES 
Le Comité déthique de la recherche en santé chez lhumain du CHUS a approuvé ce 
projet de recherche et en assure le suivi.  De plus, nous nous engageons à lui 
soumettre pour approbation toute révision et toute modification apportée au protocole de 
recherche ou au formulaire dinformation et de consentement. 
 
Si vous désirez rejoindre lun des membres de ce comité, vous pouvez communiquer 
avec le Service de soutien à léthique de la recherche du CHUS au 819-346-1110, poste 
12856.  
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CONSENTEMENT 
Je déclare avoir lu le présent formulaire dinformation et de consentement, 
particulièrement quant à la nature de ma participation au projet de recherche et 
létendue des risques qui en découlent.  Je reconnais quon ma expliqué le projet, quon 
a répondu à toutes mes questions et quon ma laissé le temps voulu pour prendre une 
décision. 
 
Je consens librement et volontairement à participer à ce projet.  
 
Jaccepte que lon informe mon médecin traitant de ma participation à cette étude. 
¨  OUI ¨  NON 
 
Jaccepte que lon utilise ultérieurement mes données pour répondre à dautres 
questions de recherche. 
¨  OUI ¨  NON 
 
Jaccepte que lon me recontacte ultérieurement pour solliciter ma participation à 
d'autres études approuvées par un comité déthique. 









Nom de la personne qui Signature de la personne qui Date 
obtient le consentement obtient le consentement 
(lettres moulées)  
 
ENGAGEMENT DU CHERCHEUR 
Je certifie quon a expliqué au sujet de recherche les termes du présent formulaire 
dinformation et de consentement, que jai répondu aux questions que le sujet de 
recherche avait à cet égard et que jai clairement indiqué quil demeure libre de mettre 
un terme à sa participation, et ce, sans préjudice. 
 
Je mengage à respecter ce qui a été convenu au formulaire dinformation et de 




Nom du chercheur  Signature du chercheur      Date 
(lettres moulées) 
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